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INTRODUCCIÓN 
El Americano Thomas Bird fue probablemente el que introdujo por primera vez el 
término telemedicina en la década de 1970 para describir el proceso de utilización de las 
tecnologías de telecomunicaciones para el examen de los pacientes a distancia.  
No es hasta finales del Siglo XX cuando aparece el concepto de Telerehabilitación como 
una nueva área dentro de la telemedicina. Con esta novedosa denominación, los 
servicios no sólo consisten ya en la capacidad de recopilar, comunicarse y almacenar 
información médica pertinente, sino que se describe cómo la realización de procesos de 
rehabilitación física supervisada a distancia utilizando protocolos tecnológicos y 
herramientas de telecomunicación.  
Mientras que la telemedicina en general está más centrada en el diagnóstico y 
monitoreo, la telerehabilitación se centra más en el tratamiento supervisado de forma 
remota. 
Esta tesis doctoral, presentada con el formato compendio de publicaciones, se plantea 
con la intención de generar y construir conocimiento, y sobre todo con una orientación 
hacia su utilidad y aplicabilidad; el objetivo último es identificar oportunidades de mejora 
en la intervención sanitaria que permitan la integración de nuevas políticas sociales y de 
atención que redunden en el beneficio de todos los actores implicados en el proceso de 
salud. 
El trabajo se ha estructurado en 2 partes que incluyen 10 capítulos en total.  
En la primera parte, “Marco Teórico” se contextualiza todo lo referente a la 
investigación abordando en primer lugar el estado de la cuestión, los aspectos 
preliminares de la investigación a realizar, la perspectiva del problema de salud y la 
unidad temática que compone esta investigación con los trabajos presentados. 
En el capítulo 1 “El síndrome subacromial” está dedicado a la revisión de conceptos 
relacionados con la patología, su actual abordaje terapéutico y las actuales evidencias 
científicas. 
El capítulo 2, “La Telerehabilitación como valor añadido en los procesos de rehabilitación 
física” explora la realidad de esta apasionante intervención mostrando las actuales 
tendencias, el estado actual de conocimientos, las actuales evidencias en patologías 
musculo-esqueléticas y su capacidad de integración real en los procesos de salud.  
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La segunda parte, “Marco empírico”, se estructura en los restantes ocho capítulos. 
El capítulo tercero, “Pertinencia y Objetivos” trata de justificar la relevancia y pertinencia 
de este trabajo de investigación presentando finalmente los objetivos del mismo.  
En el capítulo cuarto, “Planteamiento de la investigación”, se justifica la importancia de la 
triangulación metodológica y se explica cómo se ha realizado en esta investigación. Se 
expone el diseño y las metodologías que se han seguido, destacando que se han 
abordado diferentes diseños que incluyen revisión sistemática, ensayo clínico 
aleatorizado, análisis económico y estudio de satisfacción de los pacientes. 
En el capítulo quinto, se presentan los trabajos que conforman esta Tesis “Producción 
Científica”, y los principales hallazgos de la investigación.  
En el capítulo sexto “Discusión general” recogen una discusión global, así como las 
ventajas y necesidades de mejoras que se han vislumbrando a la luz de la bibliografía 
consultada y los resultados de esta línea de investigación.  
En el capítulo séptimo “Conclusiones” se detallan las conclusiones de la investigación, 
con base en los objetivos planteados del estudio.  
El capítulo octavo, “Prospectiva”, ofrece información relevante para la realización de  
líneas de investigación futuras, dejando las puertas abiertas para continuar indagando 
en este campo de intervención en salud. Al final de la prospectiva se presentan las 
conclusiones personales del doctorando sobre la investigación. 
En el capítulo noveno se encuentra un “Resumen” de toda la tesis doctoral. En el 
capítulo décimo, “Competencias adquiridas”, se explican los conocimientos, 
capacidades y habilidades alcanzadas durante la realización de este trabajo.   
Para finalizar este documento se presentan las “Referencias bibliográficas” y los 
“Anexos” de la presente investigación.  
   José Manuel Pastora Bernal 
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CAPÍTULO 1. EL SÍNDROME SUBACROMIAL  
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1.1. Definición 
 
El Síndrome Subacromial ha sido descrito como la compresión y abrasión mecánica de 
las estructuras del manguito rotador a su paso por el arco coracoacromial durante la 
elevación del brazo (1).  
 
Conocido como síndrome subacromial por Codman, en 1972, Neer introdujo por primera 
vez el concepto de “Subacromial Impingement Syndrome” (SIS) (pinzamiento, choque o 
roce) del manguito rotador en la literatura, indicando que resulta del pinzamiento 
mecánico del tendón del manguito rotador debajo de la parte anteroinferior del acromion 
(2). 
 
El complejo del hombro conforma la articulación con mayor movilidad del cuerpo 
implicando que cualquier alteración en alguno de sus elementos produzca inestabilidad, 
siendo imprescindibles elementos estabilizadores estáticos y dinámicos (3,4). 
 
El rodete glenoideo, la cápsula articular y los ligamentos de la articulación del hombro 
conforman los elementos estáticos. Los músculos del manguito rotador (supraespinoso, 
infraespinoso, redondo menor y subescapular), el tendón de la porción larga del bíceps, 
los músculos pectoral mayor, dorsal ancho, serrato anterior y los movimientos escapulo-
torácicos son las estructuras que conforman los estabilizadores dinámicos (3,4) .   
 
Otro de los factores clave en la inestabilidad de la articulación es la morfología de la 
articulación glenohumeral debido principalmente a la escasa congruencia articular que 
muestra la cabeza del húmero (tres veces de mayor tamaño) respecto a la fosa 
glenoidea (5). 
 
Por tanto, la posición de la escápula determina el ángulo en que se encuentra la fosa 
glenoidea y por extensión la posición de la cabeza del húmero respecto al acromion; de 
esta posición dependerá la amplitud del espacio subacromial, íntimamente relacionado 
con gran parte de la patología del hombro (6,7). 
 
Los pacientes con SIS sufren dolor, debilidad y pérdida de movimiento del hombro 
afectado. Las causas del pinzamiento incluyen la artritis de la articulación 
acromioclavicular, la calcificación de ligamento coracoacromial, anormalidades 
estructurales del acromion y debilidad de los músculos del manguito rotador. Este 
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desorden musculoesquelético, afecta a las estructuras del espacio subacromial que 
incluyen los tendones del manguito rotador y la bursa subacromial (8). 
 
Las actividades repetitivas o las realizadas por encima del hombro durante el trabajo y el 
deporte, representan el factor de riesgo principal para la aparición del SIS. Al igual que 
con otros muchos trastornos del hombro, el aumento de la edad es también un factor 
que predispone a la aparición del SIS (9).  
 
Es común en deportistas que utilizan movimientos del brazo por encima de la cabeza 
como la natación, los lanzamientos, el tenis, levantamiento de pesas, golf, voleibol y 
gimnastas (10); Las actividades laborales con movimientos del brazo por encima de la 
cabeza que incrementan el riesgo de aparición del Síndrome subacromial incluyen 
pintar, almacenaje y reparaciones mecánicas (11). 
 
1.2. Etiología 
 
Respecto a la etiología primaria del SIS existen variedad de teorías y aproximaciones 
(12). Existen evidencias sobre la presencia de factores anatómicos, inflamación de 
tendones y bursa, degeneración del tendón, debilidad o disfunción de los músculos del 
manguito rotador, debilidad o disfunción de la musculatura escapulohumeral, rigidez 
posterior de la cápsula glenohumeral, disfunción postural de la columna vertebral y 
anormalidades en huesos y tejidos blando que limitan con el espacio subacromial. 
Todas ellas pueden predisponer o causar patrones disfuncionales de movimiento 
glenohumerales y escapulares. Por tanto estos diversos mecanismos, de forma 
individual o en combinación, pueden causar el síndrome de pinzamiento subacromial 
(7). 
 
Factores Anatómicos 
La traslación excesiva bien superior o bien anterior de la cabeza humeral durante el 
movimiento de abducción del hombro podría conllevar al SIS y la consiguiente 
degeneración del manguito rotador. Durante el movimiento activo de abducción del 
hombro se encontraron en sujetos con SIS un aumento de la traslación superior de 1-1.5 
mm y un aumento de la traslación anterior de aproximadamente 3mm en el miembro 
afectado (7,13).  
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También se encontró una disminución de la inclinación posterior, la rotación superior y 
rotación externa de la escápula durante el movimiento de abducción del hombro, 
además de un aumento de la actividad de la porción superior del músculo trapecio. La 
rotación superior de la escápula produce una elevación del acromion, mientras que la 
inclinación posterior eleva la parte anterior del acromion. Ambos movimientos son 
importantes para evitar el pinzamiento de estructuras del espacio subacromial durante la 
abducción (14).  
 
Las variaciones morfológicas de las estructuras que forman el arco coracoacromial 
también pueden producir cambios dimensionales del espacio subacromial (7). Las 
variaciones del tamaño y la forma del acromion, pueden contribuir en el desarrollo de 
algunas patologías. En un estudio realizado en cadáveres, se describen 3 variaciones 
en la morfología de la cara inferior del acromion: tipo I (acromion plano), tipo II (acromion 
ligeramente curvo) y tipo III (acromion excesivamente curvo “ganchoso”). Las roturas 
completas del manguito rotador parecen estar relacionadas con el acromion tipo II y 
especialmente en el tipo III. Las roturas parciales, laterales a la bursa, se asocian con el 
acromion tipo II. La forma ganchosa es un factor en la producción de impingement 
subacromial, mientras el tipo plano protegería de la lesión del manguito (15). 
 
Inflamación, vascularización y/o degeneración de Tendones y Bursa:  
Tanto la inflamación de los tendones como de la bolsa sinovial en el espacio 
subacromial, produce una disminución de este espacio, provocando un aumento de 
compresión subacromial; además, el tendón del supraespinoso tiene una zona cerca de 
la inserción donde la llegada de flujo sanguíneo es muy crítica (7). 
 
Disfunción Postural 
La alineación y movilidad alterada de la columna vertebral dorsal puede alterar de forma 
directa la biomecánica de las articulaciones glenohumeral y escapulo-torácica (7). 
 
Disfunción Muscular 
El músculo deltoides debe aumentar su participación cuando los músculos del manguito 
rotador no lo hacen de forma efectiva durante la abducción del hombro. Esto provoca 
una mayor traslación superior de la cabeza del húmero con la consecuente reducción 
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del espacio subacromial y el aumento de la compresión mecánicas de sus estructuras 
(16).  
Los músculos trapecio y serrato anterior actúan en la estabilidad de la escápula por lo 
que su afectación produce cambios y alteración tanto en la posición de la escápula 
como en la biomecánica de la articulación escapulo-torácica (7). 
 
Rigidez de la Capsula 
La rigidez de la cápsula articular posterior puede causar cambios en la biomecánica. En 
otro estudio sobre cadáveres, en los que se indujo quirúrgicamente la rigidez de la 
cápsula posterior, se observó un aumento de traslación superior y traslación anterior de 
la cabeza humeral durante la flexión pasiva del hombro lo que provocaba una reducción 
del espacio subacromial y un aumento de la compresión de las estructuras (17). 
 
Respecto a la etiología, podemos concluir que el SIS aparece como resultado de una 
variedad de factores. por lo que la literatura reciente sugiere que el SIS es, de hecho, la 
consecuencia final para numerosas patologías del hombro y que puede ser considerado 
como un término descriptivo para un amplio espectro de síntomas en lugar de un único 
diagnóstico (18). 
 
1.3. Clasificación 
 
La clasificación de esta patología se puede abordar desde la perspectiva y enfoque de 
varios autores como el desarrollado por Neer (basado en el grado de afectación de las 
estructuras), el propuesto por Zlatkin (basado en los estudios de imagen) y el propuesto 
por Michener (basado en los mecanismos causales). 
La primera clasificación del SIS fue desarrollada por Neer en 1972 y propone 3 estadios 
progresivos: Estadio I: estadio inflamatorio, se encuentra mayoritariamente en sujetos 
menores de 25 años que realizan actividades que requieren el uso de la mano por 
encima de la cabeza. Estadio II: Se produce fibrosis y engrosamiento de las estructuras 
del espacio subacromial. Se encuentra mayoritariamente en sujetos de 25-40 años. 
Estadio III: caracterizado por la aparición de osteofitos y por rotura parcial o completa 
tendinosa. Generalmente afecta a individuos mayores de 40 años (7,19). 
La clasificación propuesta por Zlatkin basada en estudios de imagen con resonancia 
magnética define también 3 estadios: Estadio 0: la morfología del tendón y la intensidad 
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de la señal es normal. Estadio I: presenta aumento de intensidad de la señal en el 
tendón, pero sin discontinuidad ni zonas irregulares con distinto grosor del tendón. 
Estadio II: presenta aumento de intensidad de la señal, con zonas irregulares y 
disminución del grosor del tendón. Y estadio III: donde presenta rotura del tendón 
(20,21). 
Encontramos también una clasificación propuesta por Michener basada en el 
mecanismo causal que incluye: Pinzamiento intrínseco: la rotura parcial o completa del 
tendón se produce como consecuencia de un proceso degenerativo, debido al desgaste 
producido por sobreuso, sobrecarga y traumatismos en los tendones. Posteriormente 
aparecen osteofitos, cambios morfológicos del apófisis acromion, desequilibrio y 
debilidad muscular, y cambios en la biomecánica de las articulaciones glenohumeral y 
escapulo-torácica que aumentan aún más el pinzamiento (7,22). Y Pinzamiento 
extrínseco: una postura inadecuada, la alteración de la biomecánica de las 
articulaciones glenohumeral o escapulo-torácica, la rigidez capsular posterior, y la 
patología del arco acromial, pueden producir inflamación y degeneración del tendón así 
como de otras estructuras del espacio subacromial, desencadenando el SIS (7,22). 
 
1.4. Epidemiología 
 
El dolor de hombro es muy frecuente en la sociedad actual, un 7%–27% de la población 
adulta experimenta dolor de hombro en al menos una ocasión y un 7%–67% de las 
personas sufren dolor de hombro en su vida (23). 
 
El dolor de hombro tiene una alta prevalencia en la población general, junto con el dolor 
lumbar y cervical. Los estudios sugieren que el SIS es la causa más común de dolor de 
hombro (22) estimando que llega a ser el 44-60% de las consultas médicas por dolor de 
hombro (24,25). 
 
Esto hace que la frecuencia de consultas médicas y fisioterápicas que se derivan de 
estas disfunciones en el complejo del hombro sea muy alta siendo la tercera causa más 
frecuente de consulta en el servicio de rehabilitación y en las lesiones del sistema 
musculoesquelético (26).  
 
Se han descrito cifras de prevalencia de 78 casos por 1.000 habitantes, y los estudios 
de revisión relatan variaciones en prevalencias entre 70 y 200 por 1.000 adultos, lo que 
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conlleva un importante consumo de recursos asistenciales y pérdidas productivas por 
ausentismo laboral (27). Aproximadamente el 20% de los gastos destinados a los 
discapacitados por alteración musculoesquelética están consignados a sujetos con 
trastornos de hombro (6,9). A este respecto, un meta-análisis que incluye 18 estudios 
concluye que el SIS con porcentajes superiores al 44% como una de las afecciones más 
prevalentes. Esta es aún mayor en pacientes mayores de 60 años (23). 
 
1.5. Criterios Diagnósticos 
 
La manifestación más característica del SIS es el dolor en el movimiento de abducción 
de 80º a 120º (28,29).  Aunque la aparición de estos síntomas puede surgir tras un 
acontecimiento traumático concreto, el dolor típico se instaura de forma insidiosa con 
período de semanas hasta meses.  
 
Este dolor típico se localiza en la zona anterior y lateral del acromion y se irradia hasta la 
mitad de húmero. Suele asociarse con dolor nocturno que empeora si el sujeto se 
duerme sobre el lado afectado y también empeora con actividades que se realizan con 
la mano por encima de la cabeza, al cargar peso y al apoyarse sobre el lado afecto y 
puede asociar implicación de la columna cervicodorsal y de musculatura periescapular 
(desequilibrio/rigidez) (28).  
 
Durante el examen físico, los sujetos con SIS pueden dar positivo en el test de Neer, test 
de Hawkins y test de Yocum (30). También es frecuente detectar la existencia de 
debilidad en la valoración muscular, sobre todo de los músculos supraespinoso, 
subescapular, infraespinoso y redondo menor  (30). Ningún test de forma aislada es 
suficientemente preciso para el diagnóstico por lo que el uso de una técnica de imagen 
para fortalecer el diagnóstico diferencial es recomendable (31).  
Como un único test no puede diferenciar suficientemente los diversos trastornos del 
hombro, o dar una clara distinción en cuanto al estado del manguito rotador, una 
combinación de los test utilizados aumenta la probabilidad de diagnóstico del SIS.  
Una reciente revisión sistemática recomienda la combinación de los test de Hawkins-
Kennedy, la prueba del arco doloroso, y la evaluación de la fuerza del músculo 
infraespinoso y supraespinoso (32). El meta-análisis reveló que la sensibilidad agrupada 
y específica para el Test de Neer fue del 72% y 60%, respectivamente, para el test de 
Hawkins-Kennedy fue del 79% y el 59%, y para el arco doloroso fue de 53% y 76% (33). 
 
   José Manuel Pastora Bernal 
 
 
A modo de conclusión para el diagnóstico del SIS una combinación de los test 
mencionados y la evaluación de la fuerza muscular del infraespinoso son los métodos 
más recomendados (33).  
 
1.6. Abordaje terapéutico del Síndrome Subacromial 
 
El tratamiento inicial del SIS es predominantemente conservador incluyendo reposo, 
medicamentos antiinflamatorios no esteroideos, inyecciones de corticosteroides, y 
diferentes modalidades de fisioterapia especialmente ejercicio, terapia Manual y 
electroterapia para el manejo del dolor. Cuando los síntomas persisten por periodos 
superiores a 3 meses, es común derivar el caso para una re-evaluación por el cirujano 
ortopédico (34). 
 
Un reciente estudio de la sociedad ortopédica de los Países Bajos, propone una guía de 
tratamiento conservador que comienza con una recomendación de reposo relativo en la 
fase aguda, si es necesario combinado con una prescripción de antiinflamatorios no 
esteroideos durante 1 o 2 semanas (32). Esto debe ser seguido por ejercicios y actividad 
física de forma gradual. Las inyecciones de corticosteroides pueden usarse para el dolor 
severo, si es posible bajo guía ecográfica, en las primeras 8 semanas (32). El uso de las 
inyecciones de corticosteroides como terapia única a largo plazo no se recomienda. El 
uso de terapias de onda de choque se puede considerar si está demostrada la presencia 
de depósitos de calcio aunque su uso no es recomendado en la fase aguda. La 
realización de ejercicios de movilidad de la articulación sin superar el umbral doloroso es 
deseable (32). La inmovilización no está recomendada ni de forma total ni parcial. Se 
recomienda la movilización del conjunto de articulaciones que conforman el hombro en 
el SIS (32). 
 
Una revisión sistemática con meta-análisis realizada en la Universidad de York concluye 
que los ejercicios terapéuticos son eficaces en el manejo del SIS. Sin embargo, la 
heterogeneidad de las intervenciones de ejercicios, junto con la deficiente información 
respecto a los protocolos de ejercicios, impiden identificar que componentes de dichos 
protocolos son claves y están directamente asociados a los resultados (es decir, el tipo, 
la intensidad, frecuencia y duración de los ejercicios) (35). 
 
Efectividad de un programa de telerehabilitación tras intervención quirúrgica por síndrome subacromial 
Por tanto el tratamiento conservador con fisioterapia dirigida al fortalecimiento de la 
musculatura y la estabilización de las articulaciones del hombro presenta resultados 
satisfactorios y representan un tratamiento con buena relación coste-efectividad, 
especialmente en pacientes menores de 60 años (36,37).  
 
Conociendo este modelo de abordaje terapéutico nos preguntamos: ¿Qué pronóstico 
podemos esperar en el tratamiento del SIS? 
 
Existen evidencias que confirman que existe una correlación directa entre una larga 
duración de los síntomas de dolor (> 3 meses) con peores resultados clínicos (38,39). 
También la existencia de correlación entre la edad de aparición de la lesión (45-54 años) 
y los peores resultados clínicos (39). Los factores psicosociales parecen tener una 
mayor asociación con el curso y el pronóstico del dolor crónico en el hombro (>3 meses) 
que con el dolor en el hombro a más corto plazo (<6 semanas) (40). Y por último señalar 
que hay indicios de que los peores resultados se asocian con una peor puntuación en el 
inicio, duración de los síntomas, y la morfología de tipo II y III del acromion (41). 
 
Entonces, ¿Cuándo nos planteamos optar por la cirugía en esta patología? 
 
La cirugía está por lo general indicada cuando se trata de la aparición repentina de 
síntomas graves o una combinación de fracaso en el tratamiento conservador, la 
persistencia o empeoramiento del dolor, y la alteración funcional. La decisión de 
intervenir debe estar apoyada por los hallazgos de imagen que se correspondan con el 
cuadro clínico (34). Una alta proporción de pacientes con SIS responden de forma 
positiva al tratamiento conservador y en algunos estudios se menciona que hasta el 79% 
de los pacientes no van a necesitar cirugía (42). La indicación más frecuente de cirugía 
es la existencia de dolor persistente y severo combinado con restricciones funcionales 
que se han mostrado resistentes al tratamiento conservador (42).  
 
Para el tratamiento del SIS se utilizan por tanto estrategias quirúrgicas y conservadoras. 
La intervención quirúrgica presenta buenos resultados y su uso juicioso parece válido 
(34).  Artículos sobre la efectividad de la intervención quirúrgica han sido publicados (43) 
con elevadas tasas de éxito en pacientes con SIS (44,45) y en contraste también 
encontramos estudios que demuestran que la intervención quirúrgica no es más eficaz 
que la intervención conservadora para mejorar la función del hombro o reducir el dolor 
(43). No obstante se está produciendo un aumento sustancial en las tasas de 
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tratamiento quirúrgico del SIS en países como Suecia, EEUU, Reino Unido y Dinamarca 
tal como ha sido informado en un estudio reciente (46).   
 
La intervención quirúrgica más frecuente en esta patología es la descompresión 
subacromial, que puede ser abordada mediante cirugía abierta o mediante artroscopia. 
Una revisión Cochrane comparando las dos intervenciones concluía que ninguno de los 
procedimientos ha demostrado ser superior al otro (47). La descompresión subacromial 
artroscópica (ASD) para el SIS es un método exitoso de tratamiento para los pacientes 
que han tenido un tratamiento conservador fallido (48). En un estudio publicado por el 
equipo de Cirugía ortopédica del Hospital Costa del Sol de Marbella en 44 pacientes  
concluye que la descompresión subacromial artroscópica es un procedimiento con 
buenos resultados subjetivos y objetivos, con escasas complicaciones y estancia corta 
(49). 
 
Los ejercicios post-cirugía son recomendados aunque la efectividad de los mismos está 
poco documentada. La realización de ejercicios progresivos de forma temprana tras la 
intervención (rango articular y ejercicios de fortalecimiento) resultan en mejoras a los 3 y 
12 meses que los ejercicios que comienzan de forma tardía en referencia al rango de 
movimiento articular. La reducción del dolor resulta similar en ambos grupos (50). 
 
Poco se conoce sobre la efectividad de los programas de ejercicios después de la 
descompresión quirúrgica por SIS y, actualmente, no existe un consenso sobre la 
estrategia más apropiada en dichos programas de ejercicios. Con este argumento, un 
reciente ensayo clínico aleatorizado realizado en Dinamarca, concluye que, un programa 
estandarizado de ejercicios, presenta mejoras en los resultados estadísticamente 
significativos y clínicamente relevantes en el dolor y la función a los 12 meses de la 
intervención, comparado con el tratamiento tradicional (51).  
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CAPÍTULO 2. TELEREHABILITACIÓN COMO APORTACIÓN A 
LAS INTERVENCIONES SANITARIAS  
   José Manuel Pastora Bernal 
 
 
2.1. Concepto de Telerehabilitación 
 
El término Telerehabilitación comienza a darse a conocer en 1997 cuando el National 
Institute on Disability and Rehabilitation Research (U.S. Department of Education) emitió 
un conjunto de propuestas y prioridades para un nuevo centro de investigación en 
ingeniería de la rehabilitación (Rehabilitation Engineering Research Center (RERC)) en 
el área de lo que fue denominado “Telerehabilitación” (52). 
 
En la actualidad, encontramos diferentes aproximaciones al concepto de 
telerehabilitación en la literatura científica. Un término utilizado para describir la 
prestación de servicios de rehabilitación a distancia, utilizando tecnologías de la 
comunicación (53). También ha sido definido como la prestación remota de servicios de 
rehabilitación como monitorización, entrenamiento y cuidados crónicos utilizando 
tecnologías de la comunicación (54). Y como la aplicación clínica de consultas, acciones 
preventivas, diagnóstico y terapia con enlaces y componentes audiovisuales (55). 
 
El RERC ha ampliado esta definición incluyendo aplicaciones como consulta, cuidados 
en casa, monitorización, terapia y autocuidados del paciente que son prestados en 
varias localizaciones que incluyen el hogar, la comunidad, los servicios de salud y el 
puesto de trabajo (56,57). 
La Telerehabilitation se ha desarrollado a partir de las disciplinas matrices de 
telemedicina y telesalud, proporcionando una clara relación con el ámbito de la 
teleasistencia lo que sugiere que se enfrenta a desafíos únicos diferentes de los 
conceptos de medicina y salud que abordan aspectos más amplios (58).  
Una de las diferencias que encontramos es que los procesos de rehabilitación se 
ofrecen habitualmente tanto en servicios sanitarios hospitalarios, como en entornos 
comunitarios (atención primaria, centros de fisioterapia y rehabilitación y otros) 
presentando diferentes estructuras de financiación, organización y protocolos de 
actuación. Otro de los desafíos es el desarrollar relaciones terapéuticas continuas entre 
los prestadores de servicios, los pacientes y sus familiares. Estos elementos 
diferenciales sugieren que los modelos y protocolos utilizados en telemedicina no 
pueden ser totalmente adaptables al concepto de Telerehabilitación (58).  
Los terapeutas pueden ofrecer servicios de rehabilitación a pacientes que de otra 
manera no podrían recibirlos. El origen del desarrollo de la telerehabilitación pretendía 
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facilitar el acceso a los servicios de rehabilitación a una amplia gama de profesionales 
que pueden incluir y no se limita a los fisioterapeutas, logopedas, terapeutas 
ocupacionales, médicos rehabilitadores, enfermeras, auxiliares, ingenieros, técnicos de 
apoyo, profesores, psicólogos o dietistas. Incluyendo también en esta integración 
además del paciente a otros miembros como la familia y los cuidadores de los pacientes 
ya que pueden de una forma u otra participar en la prestación de servicios de 
rehabilitación (59). 
Hay también una variedad de formas en la que los terapeutas están utilizando la 
tecnología y algunas de ellas incluyen las intervenciones terapéuticas, la monitorización 
de progresos en la recuperación, la educación y el entrenamiento de familiares y 
cuidadores, intervenciones con los profesionales de la rehabilitación, coordinando los 
cuidados entre diferentes equipos de trabajo y aportando redes de contacto para 
pacientes con discapacidad (60).  
Al igual que con otros campos de la salud, el uso de la telerehabilitación se está 
expandiendo a través del uso de las tecnologías de la comunicación, del rápido 
crecimiento de la tecnología y la disminución del coste de los productos y servicios 
facilitando la integración de servicios de videoconferencia, videojuegos, realidad virtual y 
otras aplicaciones tecnológicas (61). 
En la actualidad las intervenciones de telerehabilitación utilizan las más diversas y 
avanzadas tecnologías como webcams, videoconferencias, telefonía, videoteléfonos, 
páginas web con contenidos visuales, videojuegos, realidad virtual, inteligencia artificial, 
aplicaciones móviles, registros médicos electrónicos, tecnología háptica, sensores de 
movimiento, robótica y monitorización (62,63). La prestación de estos servicios puede 
además ser realizada de forma síncrona (paciente y fisioterapeuta conectados en el 
mismo momento) y asíncrona. 
En los últimos 15 años, la telerehabilitación, como concepto dentro de la “telesalud”, ha 
sido utilizado para ayudar a las comunidades rurales, con énfasis en la población adulta 
con el objetivo de facilitar  el acceso a los cuidados y reducir las dificultades y costes de 
desplazamiento (56). A medida que continúa creciendo en popularidad, el número de 
personas que se benefician ha aumentado y ahora se reconoce como un puente de 
conexión entre el profesional sanitario y el paciente (64). 
Los elementos principales que impulsan el desarrollo de la telerehabilitación son 
múltiples aunque principalmente derivados de la percepción de que puede ofrecer 
beneficios a los pacientes, a los prestadores de servicios y al sector de la salud en 
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general (65). Beneficios como el acceso de poblaciones rurales, las discapacidades o 
problemas de salud que complican el acceso a los servicios, los grandes viajes y 
trayectos o simplemente el envejecimiento de la población con el consecuente 
incremento de la demanda de rehabilitación (65). Otro aspecto que merece señalar es 
que las nuevas generaciones de sanitarios utilizan regularmente la tecnología en otros 
aspectos de su vida personal y profesional y esperan por tanto su utilización ampliada 
en los procesos de intervención (65).  
También los cambios en las políticas de prestación de salud están impulsando el 
desarrollo de la telerehabilitación. En particular la necesidad de contener los costes de 
los sistemas sanitarios manteniendo servicios de calidad, lo que es un criterio imperativo 
en muchos países del mundo occidental ante el envejecimiento de la población (52).  
La telerehabilitación permite ofrecer servicios a aquellos pacientes que aún lo necesitan 
ayudando a reducir los tiempos de estancia hospitalaria y ofreciendo reducción en los 
costes de prestación. Estudios sobre esta reducción de costes se están desarrollando 
con mayor frecuencia en los últimos años siendo uno de los principales elementos para 
el desarrollo de la telerehabilitación (52).  
2.2. Aportación de la Telerehabilitación a las intervenciones sanitarias 
 
Los estudios recientes con intervenciones de telerehabilitación presentan diferentes 
enfoques, abordando desde su efectividad y eficacia en diferentes patologías, estudios 
de satisfacción en profesionales y pacientes, y estudios de análisis económico entre 
otros. 
Algunos de los estudios han puesto su enfoque en afecciones neurológicas como los 
mencionados a continuación: “Efectividad de telerehabilitación cognitiva en Alzheimer 
precoz” (66), “Telemedicina en personas con lesion medular” (67), “Fisioterapia a través 
de página web para personas con esclerosis múltiple moderada” (68) y como último 
ejemplo “Uso de internet para evaluar las actividades de la vida diaria y la función de la 
mano en personas con enfermedad de Parkinson”  (69). 
Los pacientes con accidentes cerebro vasculares (ACV) son otra de las patologías 
donde podemos encontrar publicaciones y ensayos clínicos con intervenciones de 
telerehabilitación como por ejemplo “Los efectos clínicos en el equilibrio, la función y la 
satisfacción” (70), “Función del miembro superior en adultos con ACV de larga duración” 
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(71) y “Entrenamiento de la movilidad del tobillo en pacientes con ACV utilizando 
telerehabilitación (72). 
Otras afecciones han sido también estudiadas como “telerehabilitación física y cognitiva 
en pacientes en cuidados intensivos” (73), “calidad de vida en el cancer de mama” (74), 
“evaluación de la disfagia en pacientes con deterioro conginivo leve” (75), y 
“Características de un Sistema de telerehabilitación en pacientes con enfermedad 
pulmonar obstructiva crónica” (76) entre otras.  
Las afecciones musculoesqueléticas también han sido por supuesto sujeto de diversos 
estudios. De ellos podemos obtener interesantes conclusiones como: “Añadir un 
protocolo basado en internet es más efectivo que la educación y el ejercicio en 
pacientes con dolor persistente de cadera” (77), “La evaluación estándar del dolor 
lumbar es válida vía telerehabilitación” (78), “Un programa de telerehabilitación con 
interacción virtual es al menos tan efectivo como la terapia tradicional después de la 
prótesis total de rodilla” (79), “Telerehabilitación en el hogar es una alternativa efectiva al 
tratamiento presencial en pacientes con prótesis de rodilla” (80), “Teletratamiento en el 
hogar parece ser un medio prometedor para prestar servicios de rehabilitación en 
pacientes con fracturas proximales de húmero” (81),  y por ultimo “Mejoras 
estadísticamente significativas en movilidad, calidad de vida y satisfacción del paciente 
tras 30 días de telerehabilitación en pacientes con fractura de cadera (82). 
Una de las discusiones más frecuentes y recomendadas en las diferentes publicaciones 
es que los estudios con intervenciones de telerehabilitación, deben continuar y mejorar 
metodológicamente, abordando nuevas afecciones, validando los resultados y 
conclusiones y orientados a estandarizar procedimientos e integrarse dentro de las 
políticas de cuidados de salud.  Además de la fisioterapia tradicional, los programas de 
Telerehabilitación han demostrado su efectividad, validez, no inferioridad y han 
presentado importantes ventajas en patologías neurológicas, cognitivas y 
musculoesqueléticas, tal y como se ha mencionado en las referencias a artículos 
publicados en párrafos anteriores, suponiendo, una oportunidad para definir nuevas 
políticas sociales y de intervención en diferentes poblaciones.  
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CAPÍTULO 3. PERTINENCIA Y OBJETIVOS DE LA 
INVESTIGACIÓN  
   José Manuel Pastora Bernal 
 
 
Los estudios presentados en el estado actual del tema, y el conocimiento adquirido en el 
periodo de investigación tutelada, son la base para estimar la necesidad del diseño de 
esta investigación.  
 
Señalar en primer lugar que en el Libro Blanco de la Comisión de las Comunidades 
Europeas “Juntos por la salud, un planteamiento estratégico para la UE (2008-2013)” 
(83), se plantean tres objetivos que deberían impulsar una nueva estrategia en los 
aspectos relacionados con la salud:  
1) Promover la buena salud en una Europa que envejece 
2) Proteger a los ciudadanos frente a las amenazas a la salud  
3) Fomentar sistemas sanitarios dinámicos y nuevas tecnologías  
El texto literal de este tercer objetivo es: “Las nuevas tecnologías pueden revolucionar 
los sistemas de salud y de atención sanitaria y contribuir a su sostenibilidad futura”. 
 
Señala además en su apartado 3.2.1.1 a) respecto al cambio en la prestación de 
asistencia que “Se proporcionará apoyo en forma de capital semilla para preparar y 
llevar a cabo un cambio en los sistemas de asistencia social y sanitaria que dé lugar a 
una asistencia integrada basada en tecnologías y modelos empresariales innovadores”.  
El desarrollo tecnológico ha permitido la globalización en el uso de dispositivos 
tecnológicos y de comunicación que, progresivamente, han ido incorporando nuevas 
aplicaciones y funcionalidades. Los sistemas sanitarios permanecen alerta a la 
utilización de esta tecnología en nuevos procedimientos de atención que les permitan 
optimizar los costes y adaptarse a las necesidades y requerimientos de los diferentes 
partes implicadas en los procesos de salud. 
Respecto a las afecciones ortopédicas y musculoesqueléticas, en múltiples ocasiones 
requieren de intervenciones quirúrgicas, bien sea cuando los procesos conservadores 
no han tenido los resultados esperados, o cuando la lesión en sí, requiere del 
procedimiento invasivo. 
La patología seleccionada para esta investigación presenta una alta prevalencia y un 
elevado consumo de recursos asistenciales. 
Con estas ideas en mente y con la oportunidad de trabajar en una línea de investigación 
especialmente activa en los últimos años, en una primera fase, se estima oportuno 
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realizar una revisión sistemática de las intervenciones de telerehabilitación en el 
conjunto de afecciones mencionadas.  
En una segunda fase y animados por los resultados de la revisión se considera oportuno 
diseñar un ensayo clínico aleatorizado y controlado con evaluadores ciegos; este diseño 
debe permitir comparar la intervención de telerehabilitación con un grupo control que 
reciba el tratamiento de fisioterapia habitual en España. En ambos grupos se analizarían 
los cambios observados en variables clínicas y funcionales. 
 
En una tercera fase se considera oportuno identificar el grado de satisfacción y 
usabilidad de los pacientes con la intervención propuesta que se realizará con un 
enfoque mixto cuantitativo-cualitativo que permita una correcta triangulación de la 
información.   
 
Por último considerar la realización de un análisis económico de la intervención, -
partiendo del análisis del coste estimado-, que nos debe permitir identificar y optimizar 
los presupuestos destinados a este grupo de población. Dicha estimación es el punto de 
partida para el análisis del coste real de la intervención en este estudio.  
 
La identificación de los criterios PICO (paciente-intervención-comparativa-objetivos) para 
esta investigación, se ha realizado teniendo en cuenta las preferencias del autor, la 
accesibilidad a los pacientes, las evidencias actuales y la oportunidad de generar y 
provocar un cambio real en la práctica clínica. 
 
La implantación de las nuevas tecnologías de telerehabilitación podría formar parte de la 
estrategia de mejora del modelo actual de prestación de servicios sanitarios a una 
población que ha cambiado sus características sociodemográficas en los últimos años 
por lo que este diseño, pretende identificar tanto la viabilidad como la efectividad de la 
intervención, evaluar su nivel de satisfacción y usabilidad y conocer los costes asociados 
de implantación a través de los objetivos propuestos en la investigación. 
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Hipótesis 
Se plantea como hipótesis nula que los resultados clínicos de la intervención de 
Telerehabilitación tras la cirugía del hombro por SIS no son efectivos y presentan 
resultados inferiores a los obtenidos con la terapia tradicional. 
La hipótesis alternativa de este proyecto de investigación es que los resultados clínicos 
de la intervención de Telerehabilitación tras la cirugía del hombro por SIS son efectivos y 
NO inferiores a la terapia tradicional.  
Objetivo Principal 
El objetivo principal de esta investigación es evaluar la viabilidad y efectividad de un 
programa personalizado de telerehabilitación comparado con la fisioterapia tradicional 
en pacientes tras intervención quirúrgica por síndrome subacromial.  
Objetivos específicos 
1. Identificar si las intervenciones de telerehabilitación pueden ser utilizadas como 
instrumentos válidos tras intervenciones quirúrgicas en patologías musculo-esqueléticas. 
2. Identificar la satisfacción y percepción de los pacientes con la intervención de 
telerehabilitación y la presencia de barreras para su implementación. 
3. Analizar los costes relacionados con la intervención y compararlos con la terapia 
tradicional.  
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CAPÍTULO 4. EL PLANTEAMIENTO DE LA INVESTIGACIÓN  
   José Manuel Pastora Bernal 
 
 
4.1. Metodología 
El diseño de esta investigación tiene como eje central la realización de un ensayo clínico 
aleatorizado en pacientes con síndrome subacromial crónico que han sido intervenidos 
mediante artroscopia. El estudio incluye un análisis de la satisfacción de los pacientes y 
una evaluación económica de la intervención propuesta. La investigación se 
complementa con una revisión sistemática de intervenciones de telerehabilitación tras 
procedimientos quirúrgicos en pacientes con patologías ortopédicas y 
musculoesqueléticas. Este proyecto de investigación utiliza las directrices sobre Normas 
para la Mejora de la Calidad Excelencia de informes (SQUIRE) (84). Incluye un 
diagrama de flujo sobre el diseño del estudio basado en las recomendaciones SPIRIT 
(Standard protocol Items Recommendations for Interventional Trials) (Figura 1 
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Adultos entre 18-65 años con diagnóstico de 
Síndrome Subacromial que han recibido 
procedimiento quirúrgico. 
Captación 
Figura 1 Diseño del Estudio 
Grupo Telerehabilitación (TR) Grupo Fisioterapia (PT)  
Medida Inicial: Test de 
Constant-Murley, SST 
con diagnóstico de Síndrome 
Subacromial que han recibido 
procedimiento quirúrgico. 
 
Ilustración 1 Ejemplo de un programa 
personalizado de Telerehabilitación 
stant-Murley, SST 
Medidas Post-intervención:  
(Constant-Murley, SST 
Costes, TSUQ) 
Intervención: 12 semanas 
Medidas de resultados Final 
Intervención: 12 semanas 
Medidas de resultados Final 
 
Medida Inicial: Test de 
Constant-Murley, SST 
 
Medidas Post-intervención:  
(Constant-Murley, SST 
Costes, TSUQ) 
, SST, Direct Cost, TSUQ) 
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4.2. Población de estudio 
El estudio incluye personas adultas entre 18 y 65 años de edad con diagnóstico de 
Síndrome Subacromial (Shoulder impingement Syndrome, SIS) según la 10ª Revisión 
de la Clasificación Internacional de enfermedades CIE-9 MC 726.10, 726.12, 726.19. 
(85). Los sujetos han recibido procedimiento quirúrgico mediante artroscopia 
(descompresión subacromial con acromioplastia parcial, con o sin excarcelación 
coracoacromial) o códigos quirúrgicos relacionados con el SIS (44). 
Además como criterios de inclusión los sujetos de estudio deben vivir en España 
durante la fase de intervención, disponer en su hogar de tecnología informática con 
conexión a internet (incluye uno de los siguientes dispositivos: ordenador personal de 
sobremesa, portátil, tablet o smartphone), y ser capaces de acceder con frecuencia y 
solvencia a correo electrónico.  
 
Son motivo de exclusión los pacientes que hayan tenido cirugía en el hombro antes del 
primer contacto con esta investigación, aquellos cuyas intervenciones no estén basadas 
en los códigos quirúrgicos recomendados para el SIS y los sujetos que no se encuentren 
en plenas capacidades cognitivas que le permitan el uso de herramientas de nuevas 
tecnologías.  
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Figura 2 Criterios de Inclusión y Exclusión 
Criterios Inclusión Criterios Exclusión 
Adulto entre 18 y 65 Años Pacientes con Cirugía en el 
mismo hombro anteriormente a 
esta investigación 
Diagnóstico Síndrome Subacromial CIE-9 MC 726.10, 
726.12, 726.19 emitido por médico especialista en Cirugía 
ortopédica o Especialista en Rehabilitación 
Pacientes que reciben 
procedimiento quirúrgico no 
basado en las 
recomendaciones para 
Síndrome Subacromial 
Recibe Procedimiento Quirúrgico (artroscopia o abordaje 
abierto (descompresión subacromial con acromioplastia 
parcial, con o sin excarcelación coracoacromial) y 
prescripción de proceso rehabilitador. 
Capacidad cognitiva no apta 
para uso de herramientas 
tecnológicas 
Vive en España durante el periodo de Investigación  
Dispone en su hogar de tecnología informática con 
conexión a internet (ordenador personal, portátil, Tablet o 
Smartphone) 
 
Capacidad y conocimientos para acceder a correo 
electrónico 
 
 
 
Las estrategias para lograr una adecuada inclusión de participantes que alcancen el 
tamaño de la muestra incluye la colaboración multidisciplinar de los profesionales 
sanitarios (Cirujano ortopédico, Jefe del servicio de Rehabilitación y equipo de 
Fisioterapeutas del Hospital Costa del Sol y Rehabilitación Costa del Sol). Los 
colaboradores han sido informados sobre las características del estudio en entrevistas 
personales y presentación del proyecto.   
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4.3. Aleatorización y simple ciego 
Antes de la inclusión del paciente, la secretaria de investigación crea una secuencia de 
asignación a través de un generador de números aleatorios informatizado que va 
entregando consecutivamente con sobres numerados, sellados y opacos a los 
pacientes. La secretaria ha sido previamente informada de no revelar la asignación de 
los pacientes a ninguno de los profesionales sanitarios implicados en la investigación.  
La naturaleza de la intervención en ambos grupos no permite realizar el cegado de 
pacientes y fisioterapeutas siendo por tanto un estudio simple ciego donde el evaluador 
desconoce la naturaleza de la intervención.  
 
4.4. Intervención       
Los sujetos de estudio son aleatoriamente asignados a 1) Grupo Telerehabilitation (TR), 
2) Grupo Fisioterapia Tradicional (PT).  
 
Tras la aleatorización, los pacientes en ambos grupos reciben una evaluación inicial que 
incluye una entrevista clínica de desarrollo propio para conocer la situación actual del 
paciente, antecedentes médicos, factores personales y ambientales relevantes, 
medicamentos, una evaluación de los objetivos del paciente y test validados de la 
articulación afectada para determinar su estado funcional.  
Los datos son recopilados por un evaluador ciego y son integrados en nuestras bases 
de datos de investigación. El evaluador y los sujetos del estudio han sido instruidos de 
no revelar el tipo de intervención que están realizando. 
 
Los pacientes en el grupo Telerehabilitación, reciben un programa y personalizado de 
ejercicios a realizar, a través de una aplicación web que permite al Fisioterapeuta 
generar vídeos, imágenes y parámetros de cada ejercicio, así como enviarlos por correo 
electrónico a cada paciente. La intervención en el grupo TR fue siempre realizada por el 
mismo experimentado fisioterapeuta. El programa de Telerehabilitación describe los 
ejercicios a realizar, el número de repeticiones según el nivel de entrenamiento y los 
criterios para la progresión.  
 
Los pacientes son supervisados inicialmente por un Fisioterapeuta quien realiza 3 
sesiones de entrenamiento mediante videoconferencia individual con una duración de 30 
minutos cada una, para asegurar la correcta ejecución de los ejercicios y estimular la 
adherencia del paciente. 
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Figura 3 Sistema básico de videoconferencia entre personal sanitario y pacientes 
 
 
Los pacientes reciben instrucciones para que realicen un programa de 12 semanas de 
auto-entrenamiento (5 días por semana) siguiendo los ejercicios en vídeo a través del 
programa de Telerehabilitación así como un documento de apoyo que denominamos 
Manual de Telerehabilitación para el Paciente que incluye una hoja de seguimiento para 
cada ejercicio. (Anexo I).  
 
 
Al inicio del estudio se dan consejos sobre los cuidados generales en la actividad física y 
las cuestiones concernientes a la ingesta de analgésicos, son derivadas a su médico 
general y especialista.  
 
Los pacientes son advertidos para que se abstengan de realizar cualquier otro 
entrenamiento específico para el hombro durante el periodo de intervención que no haya 
Figura 4 Ejemplo de un programa personalizado de Telerehabilitación 
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sido recomendado por su fisioterapeuta. El fisioterapeuta registra diariamente cualquier 
desviación sobre la adherencia y práctica de los ejercicios anotando cualquier incidencia 
adversa. 
 
El grupo Fisioterapia Tradicional (PT) recibe un programa de 12 semanas (5 días por 
semana) de asistencia en el servicio de fisioterapia mediante el procedimiento habitual 
de rehabilitación para pacientes intervenidos por SIS, que consiste en terapia 
personalizada 1 a 1 con un fisioterapeuta (Terapia manual, programa de ejercicios para 
el hogar y otras técnicas de fisioterapia). Tres fisioterapeutas seleccionados son los 
encargados de realizar el tratamiento tratando de garantizar que los pacientes son 
atendidos a lo largo de la investigación siempre por el mismo profesional. 
 
Figura 5 Criterios Progresión programa Telerehabilitación 
Fases y Denominación Tipo de Intervención 
Fase I Video Ejercicios de Movilidad 
Articular Activo-Asistida 
 
Fase II Video Ejercicios de Movilidad 
Articular Activa 
Video Ejercicios Activos 
de Control Escapular 
  Video Ejercicios Activos 
de Control Musculatura 
Manguito Rotador 
Fase III Video Ejercicios de 
Fortalecimiento Musculatura 
escapular y manguito rotador  
 
Fase IV Video Ejercicios de 
Entrenamiento Funcional y 
actividad Laboral 
 
 
Las diversas fases no son excluyentes y pueden a criterio del profesional incluir video-
ejercicios de diversas fases. El Fisioterapeuta utiliza criterios de progresión basándose 
en las evaluaciones periódicas, la información y retroalimentación facilitada por el 
paciente, la ausencia de efectos adversos como dolor, rigidez articular, actividad 
funcional, las preferencias del paciente y su actual condición física. Se han seleccionado 
un conjunto de ejercicios tipo que serán modificados y adaptados a las preferencias y 
condición de los pacientes. 
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En el grupo intervención tradicional se incluyen además terapia física para el manejo y 
control del dolor, ejercicios de movilidad articular pasiva, activo-asistida y resistida con la 
intervención directa del profesional fisioterapeuta. El grupo (PT) recibe también 
programa de ejercicios progresivos para realizar en el hogar. 
 
 
4.5. Herramientas-instrumentos de medida       
La evaluación inicial incluye una entrevista clínica de elaboración propia y el test de 
valoración del hombro: Test de Constant-Murley (Anexo II) y Simple Shoulder Test 
(SST) (Anexo III).  
 
Utilizaremos como medida de resultado principal a los 4, 8 y 12 semanas el test de 
Constant-Murley (CM) para ambos grupos. La puntuación del CM es un instrumento de 
evaluación universalmente utilizado y aceptado para la función del hombro (86). Se 
utiliza en casi todos los idiomas porque los cirujanos perciben la puntuación del test 
como una medida clínica (87) y presenta una buena consistencia interna con un alfa de 
Cronbach = 0.7 (88).  
 
Variaciones de 17 puntos en la puntuación total del CM para pacientes con SIS han sido 
recientemente publicados como cambios mínimos detectables (MDC minimal detectable 
change). En el citado estudio se confirma que este dato es diferente para pacientes con 
SIS, lesiones del supraespinoso y roturas masivas del manguito rotador (88).  
 
El Test incluye una valoración subjetiva por parte del paciente del dolor que presenta y 
de la capacidad para realizar actividades cotidianas (trabajo, deporte, sueño y 
posicionamiento de la mano en el espacio), y una valoración objetiva de la movilidad y la 
fuerza mediante la exploración física (89).  
 
El CM tiene una puntuación máxima de 100 puntos agrupada en 4 subdominios que 
incluyen el dolor (Máximo 15 puntos), las actividades de la vida diaria (máximo 20 
puntos), el rango y la movilidad articular (máximo 40 puntos) y la fuerza muscular 
(máximo 25 puntos) de acuerdo al método descrito por Constant (90). 
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Por tanto, para evaluar ambos grupos con un seguimiento mínimo de 3 meses desde la 
intervención quirúrgica (4, 8 y 12 semanas), la variable principal será los cambios y 
variaciones en la función e incapacidad del hombro desde la evaluación inicial. 
 
Los instrumentos de evaluación del hombro más populares en Europa son el CM, el test 
de Oxford y el DASH (The Disabilities of the Arm, Shoulder and Hand), mientras que en 
América del Norte los más populares son el Simple Shoulder Test (SST) y el ASES 
(American shoulder and elbow surgeons standard) (91). Para esta investigación hemos 
considerado los diferentes test validados decantándonos finalmente por el CM al ser 
considerado el instrumento Gold standard en Europa (91). 
El impacto de los trastornos del hombro puede ser evaluado desde diferentes enfoques. 
Tradicionalmente, la evaluación ha sido realizada a nivel local, centrándose en los 
aspectos funcionales de la patología y evaluando el rango de movimiento, fuerza, o 
dolor (92). En la actualidad, existe una tendencia creciente hacia el uso de medidas de 
resultado que sean reportados de forma subjetiva por los pacientes, evaluando la 
percepción de su propio estado funcional (93).  Dichos cuestionarios se están 
convirtiendo en herramientas ampliamente utilizadas en la evaluación del tratamiento 
tanto en la práctica clínica como en la investigación médica (94).  
 
Adicionalmente utilizaremos como instrumento de medida el (SST) (Simple Shoulder 
Test), instrumento validado en Español que presenta 12 preguntas unidimensionales 
con respuestas dicotómicas (Si/No) (94). Es un cuestionario corto (2-3 minutos), muy 
fácil de entender y cumplimentar lo que le aporta validez y comparabilidad con otros 
cuestionarios subjetivos (95). Se valora la puntuación total de 12 preguntas (2 
relacionadas con el dolor, 7 sobre la fuerza, y 3 sobre la amplitud de movimiento) (95), 
donde 0 es el peor resultado y 100 la mejor función del hombro, calculado en base al 
número de respuestas positivas del cuestionario multiplicado por 100 (95). La 
consistencia interna de esta prueba se midió por el coeficiente alfa de Cronbach=0.85 
(96). La evidencia actual apoya el uso del cuestionario SST para los estudios 
longitudinales y ensayos clínicos (94). El SST se encuentra entre los tres cuestionarios 
subjetivos que obtienen mayor puntuación en fiabilidad, capacidad de respuesta al 
cambio, e interpretación (94). Además, el SST ha sido traducido y adaptado 
interculturalmente al idioma Español con adecuadas propiedades psicométricas (97). 
 
La aceptación y usabilidad de las aplicaciones de telemedicina es un requisito previo 
para identificar los beneficios clínicos potenciales de esta tecnología. En consecuencia, 
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es importante complementar esta investigación con herramientas que examinen la 
satisfacción y percepción de los pacientes (98). Utilizaremos  para ello una adaptación 
de la versión en Español del cuestionario (TSUQ) Telemedicine Satisfaction and 
Usefulness Questionnaire, cuyo análisis psicométrico soporta la validez de constructo y 
la fiabilidad de consistencia interna y que está disponible en Inglés y Español (98) 
(Anexo IV). El instrumento utilizado mostró una alta fiabilidad (alfa de Cronbach 0.8) y la 
evidencia de validez con respecto a la percepción en telemedicina (99). 
 
Para evaluar el coste-efectividad de la intervención de telerehabilitación se seguirán las 
directrices internacionales para la realización de análisis de costes en ensayos clínicos 
aleatorizados (100). Dicho análisis económico se basa en la perspectiva del sector de la 
salud, lo que significa que sólo los costes correspondientes a las intervenciones 
sanitarias serán considerados, y no los costes relacionados para el paciente. Por tanto, 
sólo los costes relacionados con la prestación de los servicios sanitarios en el grupo 
telerehabilitación y fisioterapia tradicional se tendrán en cuenta (101). 
 
 
4.6. Definición de variables 
Datos de Filiación y Cuestionario Socio -Demográfico 
Nombre y apellidos:  
Datos de Contacto (email), dirección y teléfono:  
 
Variable Edad: La edad la estimaremos como una variable numérica 
 
Variable Género: El género lo identificaremos como una variable categórica nominal, 
que indica si es Masculino o femenino, codificándose con «1» y «2», respectivamente. 
 
Variables Explicativas Principal y Secundaria  
Variable Explicativa Principal Test de Constant-Murley (CM) 
La variable explicativa principal incluye la puntuación total del CM y los 4 criterios del 
(Dolor, Actividades de la vida diaria (dormir, trabajo, deporte/ocio), rango de movilidad 
articular y fuerza muscular. Utilizaremos por tanto cada una de las puntuaciones de las 
variables señaladas y finalmente la puntuación total del Test. 
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Variable Dolor: El dolor lo estimaremos como una variable numérica siguiendo los 
criterios de puntuación del Constant-Score (Máximo 15 puntos). 
 
Variable ADL (Actividades de la Vida diaria): Lo estimaremos como una variable 
numérica siguiendo los criterios de puntuación del CM. Incluye actividades funcionales 
diarias, dormir y deporte. (Máximo 20 Puntos) 
 
Variable Balance Articular: Lo estimaremos como una variable numérica siguiendo los 
criterios de puntuación del CM. Incluye la medición de los movimientos de Flexión 
anterior, abducción, Rotación externa y rotación interna (Máximo 40 puntos). 
 
Variable Fuerza: Lo estimaremos como una variable numérica incluyendo 5 mediciones 
siguiendo los criterios de puntuación del CM (Máximo 25 puntos). 
 
Variable Puntuación Total Test de Constant-Murley: Lo estimaremos como una variable 
numérica que incluye el sumando TOTAL (/100): A (dolor) + B (ADL) + C (Balance 
Articular) + D (Fuerza)  
 
Variable Explicativa Secundaria Test Simple de Hombro SST (Simple 
Shoulder Test) 
La variable explicativa secundaria serán las variaciones desde el inicio en el resultado 
del SST con puntuación mínima 0 y máxima 100. La identificamos como una variable 
numérica. 
 
Variable Explicativa Secundaria Satisfacción y percepción uso de 
Telerehabilitación 
Esta variable explicativa secundaria incluye 17 preguntas que se valoran con una escala 
subjetiva Likert de 5 puntos (1 totalmente en desacuerdo y 5 Completamente de 
acuerdo). El individuo obtiene puntuaciones de 17 a 85. A mayor puntuación, mejor 
percepción de la intervención de Telerehabilitación. Utilizaremos por tanto cada una de 
las puntuaciones de las 17 variables señaladas y finalmente la puntuación total del Test 
(98,99).  
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 Variable Explicativa Secundaria Análisis del Coste -Efectividad de la 
intervención 
Los costes se dividen en dos categorías de variables: en primer lugar los costes 
relacionados con los aspectos clínicos (costes directos e indirectos) para ambos grupos 
de intervención, y en segundo lugar los gastos relacionados con la tecnología (costes 
directos e indirectos), exclusivamente en el grupo telerehabilitación. 
 
Variable Costes Directos: Variable numérica calculada en base al número de horas de 
intervención y el coste del Fisioterapeuta según el salario por hora vigente en el sistema 
de salud en los centros donde se desarrolla la investigación. Serán calculadas tanto una 
estimación del coste total como el coste real en el que se incurra basándonos en el 
registro del número de sesiones en ambos grupos.  
 
Variable Costes Indirectos: Variable numérica calculada en base al número de horas 
dedicadas a la planificación de la intervención para ambos grupos y las intervenciones 
del uso de la tecnología para la plataforma de telerehabilitación. 
 
4.7. Procedimiento recogida de datos 
Una vez informados los sujetos de estudio y asignados aleatoriamente a uno de los 
grupos, se procede a la recogida de datos para su análisis estadístico. Esta recogida de 
datos tiene lugar desde octubre 2016 hasta septiembre 2017. 
 
Tanto la evaluación inicial como las diferentes medidas a las 4, 8 y 12 semanas son 
realizadas por un evaluador independiente en la sede que se designe para ello 
facilitando el acceso del paciente y previa confirmación de cita por parte de la secretaria 
de investigación.  
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Tabla 1 Evaluación y Seguimiento 
 T.0 T.1  
(4 Semanas) 
T.2  
(8 Semanas) 
T.3 (12 
Semanas) 
Evaluación 
Inicial 
X    
Test de 
Constant 
X X X X 
SST X X X X 
TSUQ    X 
Costes Directos 
e Indirectos 
   X 
 
Los datos son agregados a la base de datos creada para tal fin y administrada por el 
investigador principal. Se utiliza para ello tablas de datos exportables para su análisis 
estadístico. 
 
4.8. Análisis estadístico 
Los resultados del ensayo se presentan como un resumen de las medidas de resultado 
en cada grupo, junto con el tamaño del efecto estimado y su precisión. El análisis 
estadístico se realizará de acuerdo con el principio de intención a tratar  y análisis por 
protocolo para disponer del máximo de información respecto a las variables de medida. 
Los datos de filiación de los sujetos participantes se presentarán mediante tablas de 
frecuencia e histogramas. Realizamos un análisis estadístico descriptivo de las 
diferentes variables; utilizaremos para ello tablas de frecuencia, barras y sectores con el 
objetivo de disponer del mayor número de información posible para su exploración y 
análisis. 
La hipótesis central del estudio será evaluada comparando los cambios en la puntuación 
del CM entre los dos grupos para el hombro intervenido. Para comparar las variables 
independientes entre los dos grupos se utilizaran el Student’s t-test si se encuentran 
criterios de validez o una aproximación no paramétrica. Tal y como otros estudios han 
demostrado no se esperan grandes variaciones respecto a la normalidad (45). Las 
diferencias en la evolución de la puntuación del CM entre grupos desde el inicio y a los 
4,8 y 12 semanas de seguimiento serán comprobadas usando medidas repetidas de 
análisis de varianzas.  
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Un estudio de no inferioridad busca determinar si una nueva intervención es 
terapéuticamente equivalente, o no inferior, a una intervención de referencia existente 
(102). En este estudio, la nueva intervención, Telerehabilitación, se compara con el 
estándar convencional de la rehabilitación después de la cirugía en el Síndrome 
Subacromial (SIS) en España.  
Recientes estudios han presentado resultados sobre las diferencias clínicas 
mínimamente importantes para los instrumentos de medida del hombro (103,104). En 
concreto, un estudio demuestra cambios mínimamente detectable ≥10 puntos en la 
puntuación del CM y una desviación estándar de (SD, 11.2) para los pacientes con SIS 
(88). Por tanto, en esta investigación, el criterio de no-inferioridad será evaluado 
comparando diferencias entre grupos con un margen de no inferioridad de 10 puntos en 
la puntuación del test CM lo que es considerado como un cambio clínicamente relevante 
(105,106). 
Basado en estos datos y de acuerdo con otros autores (88), podemos esperar una 
desviación estándar de 11.2 en la mejora del resultado del test CM. Anticipando una 
diferencia de no inferioridad de 10 puntos, una potencia del 90% y el habitual nivel de 
significación del 5%, necesitamos un tamaño muestral de 22 pacientes por grupo. 
Estimando una proporción esperada de pérdidas del (R=15% (que serán estudiadas por 
intención a tratar), un total de 44 pacientes deben ser incluidos en el estudio (n= 44). 
 
4.10. Autorizaciones 
Esta investigación cuenta con la aprobación del Comité de Ética de la Investigación 
Provincial 0761-M1-16 y Comité de Ética del Hospital Costa del Sol, número 0761-M1-
16. Los pacientes en el estudio leyeron y aprobaron los formularios de información del 
estudio y consentimiento informado (incluido en los Anexos V-VIII) 
Este estudio ha sido registrado con el código ClinicalTrials.gov, NCT02909920. 14 
September 2016 y se lleva a cabo de acuerdo con la criterios CONSORT (Consolidated 
Standards of Reporting Trials) y guía para ensayos clínicos de no inferioridad (102). 
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4.11.  Aspectos éticos 
Se han respetado los preceptos éticos fundamentales según la declaración de Helsinki y 
la LEY 14/2007, de 3 de julio, de Investigación biomédica, garantizándose la protección 
y la confidencialidad de los datos. Sólo los investigadores tendrán acceso a los datos La 
información recogida de cada sujeto irá asociada a un código numérico de identificación 
y será la única identificación del paciente a efectos de procesamiento y análisis de los 
datos. 
Así mismo, se ha elaborado un Consentimiento Informado que deberá ser firmado por 
todos los sujetos participantes en el estudio, habiendo recibido previamente suficiente 
información sobre los objetivos y procedimiento de dicho estudio (Anexo V y VI). 
También se informará de la posibilidad de revocar en cualquier momento el 
consentimiento otorgado, sin necesidad de justificar su decisión y sin perjuicio alguno. 
 
Confidencialidad de los datos.  
El Autor declara que sigue los protocolos de su centro de trabajo sobre la publicación de 
datos de acuerdo con lo establecido por la Ley Orgánica 15/1999, de 13 de diciembre, 
de Protección de Datos de Carácter Personal (LOPD), y que los datos serán 
incorporados en un fichero con la finalidad de realizar este proyecto de investigación. 
Asimismo, se informará a los sujetos participantes la posibilidad de ejercer los derechos 
de acceso, rectificación, cancelación y oposición de sus datos en las dirección de correo 
electrónico facilitada por el investigador principal. 
 
Conflicto de intereses. 
El autor declara los siguientes posibles conflictos de interés con respecto a la 
investigación, autoría, y / o publicación de este artículo: El autor es propietario de 
licencia comercial de la web My-fisio (Exercise Prescription Software) utilizado como 
herramienta de Telerehabilitación.  
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4.12. Organización y calendario de actividades. Plan de difusión 
En este apartado se presenta cronograma de las actividades fundamentales del 
proyecto. 
 
Tabla 2 Cronograma Investigación 
2015-2017 Octubre 
15-Abril 
16 
Sept-Oct 16 Septiembre 17 
Planificación y Comunicación    
Intervención y Seguimiento    
Análisis estadísticos, Control 
metodológico y conclusiones 
   
Elaboración de artículos científicos y 
Defensa de Tesis 
   
Como plan de difusión consideramos la publicación de los resultados de la investigación 
en revistas internacionales de alto impacto. Basados en la importante dimensión del 
tema elegido para esta Tesis doctoral consideramos que las publicaciones generadas 
serán de interés para publicarse en revistas indexadas en el Journal Citation Report en 
algunas de las siguientes categorías (Health care sciences services, Medical informatics, 
Medicine, Research & Experimental, Orthopedic, Rehabilitation, Sport Science y 
Surgery), tanto del entorno de telerehabilitación como del sector fisioterapia y ortopedia.  
 
4.13. Recursos y presupuesto necesarios 
Esta investigación se realiza inicialmente sin el apoyo y financiación externa. Los gastos 
son asumidos por el autor de la investigación y sus colaboradores. Para el desarrollo de 
la misma se solicitará a la Universidad de Málaga las ayudas publicadas para alumnos 
de Doctorado. Para el desarrollo de esta investigación son necesarios los siguientes 
recursos: 
- Diseño y creación de la documentación para el Proyecto de investigación (250€) 
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- Entrevistas individuales con los diferentes equipos de cirujanos ortopédicos y solicitud 
de colaboración para el estudio (Llamadas de contacto, desplazamientos y dietas) 
(250€). 
- Licencia de uso de los softwares SPSS, para el análisis estadístico. (UMA) 
- Herramientas ofimáticas para el desarrollo del estudio (ordenador portátil, impresora, 
internet, teléfono móvil 
- Ayudante, becario o colaborador para el procesamiento de datos y soporte a sujetos 
del estudio durante el periodo de recogida de datos. 
- Gastos de Publicación y otros gastos (4000 €) 
- Licencia de uso de la intervención de Telerehabilitación  
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CAPÍTULO 5. PRODUCCIÓN CIENTÍFICA  
   José Manuel Pastora Bernal 
 
 
En este capítulo se presentan los trabajos que se han llevado a cabo durante esta 
investigación y que conforman esta tesis por compendio de publicaciones. Está 
compuesta por los siguientes estudios originales: 
 
Evidence of benefit of telerehabilitation after orthopaedic surgery: a systematic review 
Effectiveness of telerehabilitation programme following surgery in shoulder impingement 
syndrome [sis]. Study protocol for a randomized controlled non-inferiority trial  
Telerehabilitation after arthroscopic subacromial decompression is effective and not 
inferior to standard practice: preliminary results  
Cost analysis of telerehabilitation after arthroscopic subacromial decompression 
 
Además de estas publicaciones el siguiente artículo con resultados se encuentra en 
proceso de envío y revisión en revistas indexadas en el JCR.  
 
Patient satisfaction with telerehabilitation after subacromial decompression. A qualitative-
quantitative mixed approach. Results from a randomized controlled trial 
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5.1. Evidence of benefit of Telerehabilitation after orthopaedic surgery: a 
systematic review 
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El primer trabajo de investigación que se desarrolló lleva por título “Evidencias del 
beneficio de la telerehabilitación tras cirugía en afecciones ortopédicas: Una revisión 
sistemática”. Está publicado en inglés y la investigación se hizo de forma paralela y 
transversal al diseño del ensayo clínico. Dicho trabajo concluyó con una Revisión 
sistemática publicada en Journal of Medical Internet Research, revista internacional con 
ISSN 1438-8871 de acceso abierto (Open Access) con un Factor de Impacto 5.175 y 
situada en el primer cuartil Q1 de las categorías Medical Informatic (Journal Rank 2) y 
Health Services Research (Journal Rank 5). Esta publicación es considerada una de las 
revistas de referencia en este tema. 
 
 
 
 
 
 
Enlace al artículo: https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/28455277 
J Med Internet Res. 2017 Apr 28;19(4):e142. doi: 10.2196/jmir.6836. 
PMID: 28455277 
PMCID: PMC5429438 
DOI: 10.2196/jmir.6836 
  
Figura 6 Publicación en Journal of Medical Internet Research 
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5.2. Effectiveness of telerehabilitation programme following surgery in 
shoulder impingement syndrome [sis]. Study protocol for a 
randomized controlled non-inferiority trial  
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El segundo de los trabajos que avalan esta tesis consiste en la publicación del artículo 
titulado “Efectividad de un programa de telerehabilitación tras cirugía en el síndrome de 
pinzamiento del hombro. Protocolo de estudio para un ensayo controlado de no 
inferioridad” (107). El documento ha sido publicado en la revista TRIALS perteneciente a 
la prestigiosa editorial Biomed Central. Se trata de una revista internacional con ISSN 
1745-6215 de acceso abierto (Open Access) con un Factor de Impacto 1.969 y situada 
en el tercer cuartil Q3 de la categoría Medicine, Research & Experimental. 
 
  
 
 
Enlace al artículo: 
https://trialsjournal.biomedcentral.com/articles?query=pastora&searchType=journalSearc
h&tab=keyword 
Trials. 2017 Feb 23;18(1):82. doi: 10.1186/s13063-017-1822-x 
PMID: 28231815 - PMCID: PMC5324280 - DOI:10.1186/s13063-017-1822-x 
 
.   
Figura 7 Publicación en Trials Journal 
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5.3. Telerehabilitation after arthroscopic subacromial decompression is 
effective and not inferior to standard practice: preliminary results  
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El tercero de los trabajos que se presentan consiste en la publicación del artículo titulado 
“La Telerehabilitación tras descompresión subacromial artroscópica es efectiva y no 
inferior a la práctica habitual. Resultados Preliminares”.  
El documento ha sido publicado en inglés en la revista JOURNAL OF TELEMEDICINE 
AND TELECARE. Se trata de una publicación perteneciente a la prestigiosa editorial 
SAGE Publications. Una revista internacional con ISSN 1357-633X con un Factor de 
Impacto 2.008 y situada en el tercer cuartil Q3 de la categoría Health Care Science & 
Services. Es la publicación de referencia de importantes entidades internacionales como 
la Telemedicine and eHealth Forum of the Royal Society of Medicine, International 
Society for Telemedicine and eHealth y la American Telemedicine association. 
 
 
 
 
Enlace al artículo: http://journals.sagepub.com/doi/full/10.1177/1357633X17706583 
J Telemed Telecare. 2017 Jan 1:1357633X17706583. doi: 10.1177/1357633X17706583.  
PMID:28449618 - DOI:10.1177/1357633X17706583 
  
Figura 8 Publicación en Journal of Telemedicine and Telecare 
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5.4. Cost analysis of telerehabilitation after arthroscopic subacromial 
decompression. 
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El cuarto de los trabajos que se presentan consiste en la publicación del artículo titulado 
“Análisis de Costes de Telerehabilitación tras descompresión subacromial artroscópica”.  
El documento ha sido publicado en inglés en la revista JOURNAL OF TELEMEDICINE 
AND TELECARE. Se trata de una publicación perteneciente a la prestigiosa editorial 
SAGE Publications. Una revista internacional con ISSN 1357-633X con un Factor de 
Impacto 2.008 y situada en el tercer cuartil Q3 de la categoría Health Care Science & 
Services. Es la publicación de referencia de importantes entidades internacionales como 
la Telemedicine and eHealth Forum of the Royal Society of Medicine, International 
Society for Telemedicine and eHealth y la Swiss Society for Telemedicine and eHealth. 
 
 
 
 
Enlace al artículo: http://journals.sagepub.com/doi/full/10.1177/1357633X17723367 
J Telemed Telecare. 2017 Jan 1:1357633X17723367. doi: 10.1177/1357633X17723367. 
PMID: 28816578 - DOI:10.1177/1357633X17723367 
  
 
 
 
  
Figura 9 Publicación en Journal of Telemedicine and Telecare 
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5.5. Patient satisfaction with telerehabilitation after subacromial 
decompression. A qualitative-quantitative mixed approach. Results 
from a randomized controlled trial 
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CAPITULO 6 DISCUSIÓN GENERAL.  
   José Manuel Pastora Bernal 
 
 
Los resultados de la investigación confirman la efectividad de la intervención de 
telerehabilitación en pacientes con descompresión subacromial artroscópica como 
consecuencia de un SIS. Los datos publicados muestran la no inferioridad de la 
intervención frente a la terapia tradicional, sus ventajas económicas con una reducción 
del 22-29% del coste asociado en fisioterapia y un elevado nivel de satisfacción de los 
pacientes. 
Nuestra investigación confirma la necesidad de explorar las intervenciones de 
telerehabilitación integrando los aspectos clínicos, tecnológicos, económicos, políticos y 
sociales con una visión explícita hacia las preferencias y aceptación de los pacientes.  
 
En este capítulo dedicado a la discusión, hacemos un recorrido en primer lugar por las 
influencias políticas-sociales-económicas que llevan a plantear el uso de la 
telerehabilitación.  
En segundo lugar abordaremos los aspectos relacionados con la aceptación de la 
tecnología por parte de los pacientes y su falta de integración generalizada en los 
servicios sanitarios.  
Seguiremos poro último con los aspectos relacionados con la calidad de los estudios de 
telerehabilitación, las actuales evidencias, las generalizaciones que pueden generar 
confusiones y nuestra contribución a la atención de pacientes con SIS y al conocimiento 
del tema. 
 
Respecto a primer punto, destacar, que en la última década, varios programas de 
mejora de la calidad se han desarrollado en diferentes servicios y sistemas sanitarios 
(108). La aparición de nuevos modelos de atención sanitaria con procedimientos 
novedosos implica la colaboración entre los agentes sanitarios y los propios pacientes, 
usando medios electrónicos que facilitan a su vez el necesario control de la calidad 
asistencial, la mejora de la continuidad, de la adherencia a los tratamientos, evitación de 
eventos adversos y la cuantificación económica del coste sanitario (109). 
 
Aparece pues un verdadero interés por la necesidad de encontrar procedimientos 
alternativos de atención sanitaria que respondan al incremento observado tanto en los 
costes sanitarios como en las expectativas de los pacientes. Este reciente impulso ha 
colaborado en el incremento de los beneficios para el profesional de salud y para los 
usuarios de los servicios sanitarios (110). Son muchas las áreas sanitarias que se han 
visto influidas en los últimos años por estas nuevas tecnologías, entre otras, las 
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consultas de los pacientes a profesionales sanitarios, la comunicación entre 
profesionales, el seguimiento de pacientes con problemas de salud de carácter crónico y 
la prestación de servicios de telerehabilitación (110). 
Algunos estudios han sido publicados incluyendo encuestas y evaluaciones de las 
necesidades de telerehabilitación para diferentes grupos de pacientes y entornos 
geográficos a nivel internacional (7–10). También encontramos en la literatura actual 
estudios que evalúan la satisfacción de los pacientes con las intervenciones de 
telerehabilitación donde los resultados son en general positivos y satisfactorios 
(108,115–122). La evaluación de las necesidades del paciente y el conocimiento de su 
nivel de satisfacción son pilares en los que se basa la identificación del nivel de calidad 
de la atención sanitaria (123).  
 
La posible falta de aceptación de los usuarios de los servicios de telerehabilitación 
puede ser una importante barrera para su implantación, subrayando la necesidad de que 
en dicho proceso de integración de tecnologías intervengan los profesionales sanitarios, 
técnicos y usuarios (124).  
 
A pesar de la clara intención de incorporar las tecnologías de la información y la 
comunicación al ámbito sanitario, y al evidente aumento de su aplicación, la 
telerehabilitación no disfruta de una presencia mayoritaria en la actividad clínica y 
asistencial actual, ni en los servicios públicos de salud ni en la prestación sanitaria 
privada.  
 
Se desarrollan un número cada vez mayor de proyectos, pero son pocos los casos en 
los que se han incorporado las aplicaciones de telerehabilitación a los procesos 
asistenciales reales (125). Cinco elementos son considerados determinantes en el 
proceso de implantación de la telerehabilitación (Tecnología, Aceptación Financiación, 
Organización, Política y legislación (125).  
 
A través de esta investigación, estamos desarrollando nuestra experiencia práctica y 
adquiriendo nuestro conjunto de datos preliminares con los programas de 
telerehabilitación, lo que nos permite evaluar su efectividad y compararlos con las 
intervenciones tradicionales. En el caso concreto de la patología objeto de esta 
investigación, existen estudios socioeconómicos con 6 meses de seguimiento donde se 
estimaron costes promedios de 4139 euros por paciente (126).  
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El enfoque de la prestación de una intervención de Telerehabilitación permite que el 
paciente reciba rehabilitación en su casa, sin necesidad de que un profesional de la 
salud visite el hogar del paciente o este tenga que desplazarse a la clínica para recibir 
tratamiento. La telerehabilitación podría por tanto, permitir a los pacientes intervenidos 
del hombro, tener acceso a la rehabilitación directamente en su hogar con una 
supervisión adecuada y segura. Recientes publicaciones señalan la tendencia de las 
intervenciones de telerehabilitación a generar resultados clínicos que son generalmente 
similares y no inferiores a aquellos que son atendidos mediante una terapia más 
tradicional (127) 
Los resultados de estudios demuestran que los pacientes son capaces de tener 
adherencia a la telerehabilitación y que son capaces de mantener una buena relación 
con su fisioterapeuta incluso cuando no se está produciendo una interacción directa 
(paciente y fisioterapeuta en el mismo lugar geográfico) (128). Nuestro estudio de 
Satisfacción así lo confirma. Además este método de interacción para recibir el proceso 
de rehabilitación, les facilita sus actividades de vida diaria ya que no requiere que el 
paciente se desplace para recibir su tratamiento. Al estar en su hogar, la motivación del 
paciente aumenta y se siente más independiente en sus ejercicios.  
En recientes revisiones sistemáticas se han ofrecido conclusiones respecto a la 
generalización de los resultados de la telerehabilitación. Los resultados de nuestra 
revisión sistemática confirmaron las importantes evidencias a favor de la 
telerehabilitación en determinadas patologías como las prótesis de rodilla (80) pero 
fueron matizadas por la existencia de evidencias moderadas y débiles en la 
recuperación del miembro superior (127).  
Por tanto las generalizaciones que aparecen en recientes revisiones sistemáticas sobre 
el tema tales como “Hay un fuerte efecto positivo para los pacientes después de la 
cirugía ortopédica” (129) y “Existe una evidencia inequívoca de que el manejo de las 
afecciones musculoesqueléticas mediante la telerehabilitación en tiempo real es eficaz 
para mejorar la función física, la discapacidad y el dolor” (130) deben en nuestra 
perspectiva ser interpretadas con ciertas reservas ya que tal y como muestran nuestros 
resultados, esta evidencia no es extrapolable en este momento a las intervenciones en 
el miembro superior y otros segmentos corporales. De hecho cabe resaltar que ninguno 
de los estudios incluidos en nuestro trabajo y cuya intervención estaba orientada al 
miembro superior presentó un elevado nivel de evidencia. 
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Los estudios de telerehabilitación son habitualmente criticados precisamente por falta de 
calidad metodológica (130–134); nosotros identificamos hasta un 60% de los estudios 
incluidos en nuestra revisión que presentaban evidencias débiles y tan sólo tres estudios 
con puntuaciones entre 6-8 en la escala PEDro lo que confirma la citada falta de rigor 
metodológico (127).  
Nuestra investigación está orientada claramente a la adquisición de conocimientos que 
puedan ser validados y extrapolables a otras intervenciones tras la cirugía en afecciones 
musculoesqueléticas y ortopédicas. 
Fortalezas y Debilidades 
Esta es la primera investigación que utiliza intervenciones de telerehabilitación en 
pacientes tras cirugía por síndrome subacromial. A pesar de las fortalezas que la 
investigación presenta y los resultados de las mismas, existen limitaciones y debilidades 
que nos gustaría señalar a continuación:  
En primer lugar señalar que los datos publicados corresponden a resultados 
preliminares y por tanto deben ser asumidos como tal. Una debilidad a destacar es que 
esta metodología de investigación debería ser conducida en mayor tamaño muestral y 
en entornos regional, nacional e internacional mediante un estudio multicéntrico. Una 
investigación de estas dimensiones permitiría identificar si existen otras variables que 
afecten a los resultados tal y como se ha mencionado en las publicaciones que avalan 
esta tesis. La realización de esta investigación sin ser un proyecto financiado limita 
claramente esta posibilidad ya que los costes de la misma han sido asumidos en su 
totalidad por los profesionales implicados y los pacientes no recibieron ningún soporte 
tecnológico para la misma (equipos, subvención, etc...). 
 
Una debilidad frecuente en los estudios de telerehabilitación es la falta de cegado de 
terapeutas y pacientes. Existen evidencia de que en los ensayos clínicos en los que la 
asignación no está oculta y los evaluadores, los terapeutas y los participantes no están 
cegados, se informa de un efecto mayor de la intervención que en ensayos de mayor 
calidad con procedimientos de cegamiento adecuados (135). Esta situación es 
difícilmente solucionable desde la perspectiva del tipo de intervención. 
Señalar también que los periodos de seguimiento y medición están limitados a 12 
semanas. A pesar de ser un tiempo razonable para el tipo de patologías sería 
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conveniente la obtención de resultados en mayores periodos de tiempo (sugerimos 
ampliar el seguimiento de los resultados a 12 meses en futuras investigaciones). 
 
Nos parece otra debilidad a destacar el hecho de limitar la muestra de población a 
adultos hasta los 65 años. La reflexión en este punto es que la esperanza de vida actual 
supera con creces esta franja y un número considerable de casos por encima de esta 
edad no ha podido ser estudiado con la metodología que hemos descrito lo que 
claramente introduce un sesgo en la investigación.  
 
Otro interesante aspecto es el efecto que las compensaciones económicas tienen en los 
periodos de baja laboral en los trabajadores y su repercusión en los resultados clínicos 
de los programas, este elemento no lo hemos tenido en consideración en el diseño de 
este estudio lo que es un claro sesgo y debilidad metodológica.   
Este estudio sólo incluye individuos que tienen dispositivos y acceso a Internet, por lo 
que no tenemos información de pacientes sin accesibilidad a la tecnología los cuales 
pudieran presentar un resultado diferente y que sería objeto de futuras investigaciones. 
Otra limitación es que este estudio no consideró las posibles influencias del brazo 
dominante afectado. El uso de un único evaluador ciego el cual puede introducir errores 
de medición, principalmente relativos a la interpretación del observador, especialmente 
en el uso del CM como ha sido advertido en estudios anteriores (136) es otra importante 
limitación del estudio. 
 
Uno de los sesgos que identificamos durante la investigación es que los grupos con 
intervenciones de telerehabilitación tienen un contacto más frecuente con profesionales 
de la salud y con la intervención (especialmente en videoconferencia y contacto 
telefónico), por lo que es probable que reciban servicios adicionales (al menos de 
atención por parte del profesional sanitario). Esto crea sesgos si los resultados positivos 
están relacionados con un programa más elaborado que realmente con el método de las 
intervenciones y es una debilidad importante que hay que señalar.  
La telemedicina tiene la promesa de mejorar la calidad, aumentar el acceso de los 
pacientes y reducir los costes en los cuidados de salud (137), además, los recientes 
avances en las tecnologías de telecomunicaciones han impulsado la posibilidad de 
realizar procesos de rehabilitación a través de Internet (129). Los estudios sugieren que 
el aumento de la intensidad proporcionada por la telerehabilitación es una opción 
prometedora para ser ofrecido a los pacientes (129). 
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El dolor de hombro es una causa común de baja laboral y discapacidad  y por tanto de 
un alto consumo de recursos asistenciales y pérdidas de productividad (126) tal y como 
se ha mencionado a lo largo de la introducción. Sin embargo, a diferencia de otros 
estudios que requieren implantaciones de software en dispositivos concretos, nuestra 
intervención genera pocos obstáculos ya que está disponible en cualquier dispositivo 
que permita la conexión a internet y que los pacientes habitualmente tienen (PC, portátil, 
Tablet, Smartphone) permitiendo su acceso desde cualquier localización y dispositivos 
diferentes.  
Esto contrasta con otros estudios que requieren una plataforma tecnológica de gran 
complejidad,  instalación de software y cámaras multidireccionales para control clínico 
controlado conectando al fisioterapeuta y al paciente (138). 
Respecto al uso tecnológico y a pesar de que las videoconferencias son herramientas 
de comunicación muy extendidas, se pueden presentar problemas técnicos 
(desconexión, fallos en dispositivos) y dificultades de carácter tecnológico. No obstante, 
personas colaboradoras están en disposición para ofrecer soporte técnico a los 
pacientes por teléfono o correo electrónico, sin necesidad de visitar al paciente en su 
casa para instalar o verificar ningún hardware. 
Como posibles eventos adversos consideramos la falta de mejora y evolución positiva 
tanto en el recorrido articular, como en el dolor, fuerza muscular y la función del miembro 
intervenido. Cabe considerar también como evento adverso la realización de 
movimientos con exceso de carga que provoquen inflamación tendinosa y sobrecarga 
muscular.  
 
  
   José Manuel Pastora Bernal 
 
 
 
  
Efectividad de un programa de telerehabilitación tras intervención quirúrgica por síndrome subacromial 
 
 
 
 
 
 
 
 
CAPITULO 7. CONCLUSIONES  
  
   José Manuel Pastora Bernal 
 
 
Del cuidado análisis de los resultados obtenidos a lo largo de estos años, plasmados en 
los cinco trabajos presentados en la tesis, podemos enumerar una serie de conclusiones 
que se detallan en este apartado: 
 
Con respecto al objetivo principal: “Evaluar la viabilidad y efectividad de un programa 
personalizado de telerehabilitación comparado con la fisioterapia tradicional en 
pacientes tras intervención quirúrgica por síndrome subacromial”, nuestros datos están 
en consonancia con trabajos previos de intervenciones de telerehabilitación frente a la 
terapia convencional en patologías musculoesqueléticas.  
 
Los resultados publicados ofrecen una referencia para el diseño de ensayos clínicos 
aleatorizados con intervenciones de telerehabilitación. El enfoque hacia un protocolo de 
estudio de efectividad y no-inferioridad, la integración del análisis de costes y la 
evaluación de la satisfacción de los pacientes son elementos que dan mayor 
consistencia al protocolo de investigación. Futuras investigaciones pueden aprovechar la 
estructura presentada para sus diseños metodológicos. 
 
Respecto a la evaluación de la efectividad, nuestros datos aportan resultados similares y 
no inferiores a la terapia tradicional en el dolor, movilidad articular, actividades de la vida 
diaria, fuerza, satisfacción y un reducción en los costes asociados. El presente estudio 
puede resultar útil para mejorar el servicio de rehabilitación para esta población, 
mediante la utilización de un programa personalizado de telerehabilitación. 
 
Con respecto al objetivo específico 1:“Identificar si las intervenciones de 
telerehabilitación pueden ser utilizadas como instrumentos válidos tras intervenciones 
quirúrgicas en patologías musculo-esqueléticas”, nuestros resultados avalan las 
evidencias existentes para su uso en determinadas intervenciones del miembro inferior, 
advirtiendo de las limitadas evidencias para extrapolar estos resultados al miembro 
superior y otras patologías. Es el primer artículo que evalúa la calidad metodológica de 
los estudios de telerehabilitación tras procedimientos quirúrgicos en condiciones 
ortopédicas en una revisión sistemática, aportando mensajes clínicos y 
recomendaciones para futuras investigaciones en el tema. No existen por tanto 
actualmente, evidencias concluyentes sobre la eficacia de la telerehabilitación para el 
tratamiento después de la cirugía ortopédica, independientemente de la patología. 
 
Efectividad de un programa de telerehabilitación tras intervención quirúrgica por síndrome subacromial 
Con respecto al objetivo específico 2: “Identificar la satisfacción y percepción de los 
pacientes con la intervención de telerehabilitación y la presencia de barreras para su 
implementación”. Nuestros datos indican que la satisfacción general con la experiencia 
de telerehabilitación fue positiva. La investigación confirma un nivel constante y alto de 
satisfacción y usabilidad con el programa específico de telerehabilitación, identificando la 
falta de interacción en persona, los problemas técnicos y la baja calidad de la percepción 
de la atención como las principales preocupaciones de los pacientes con el programa de 
telerehabilitación. 
Con respecto al objetivo específico 3: “Analizar los costes relacionados con la 
intervención y compararlos con la terapia tradicional”. Nuestros resultados muestran un 
diferencial a favor del grupo telerehabilitación lo que significa que para la intervención 
total de cada participante, la telerehabilitación puede ahorrar un 22-29% de los costes 
incurridos para la rehabilitación convencional después de la cirugía. 
Los resultados de esta investigación representan una oportunidad de mejora en la 
intervención sanitaria del SIS y deben permitir la integración de nuevas políticas sociales 
y de atención que redunden en el beneficio de todos los actores implicados en el 
proceso de salud. 
Una investigación no exenta de dificultades administrativas y de organización de 
procesos que se ha realizado sin apoyo económico ni financiación externa. La labor de 
los profesionales que han colaborado a lo largo del proceso ha sido determinante 
permitiendo que se pudiera llevar a cabo. 
Los resultados de este estudio proporcionan evidencia de la eficacia de la 
telerehabilitación después de la artroscopia del hombro en el síndrome de pinzamiento 
subacromial con resultados no inferiores a la terapia tradicional. El análisis de costes 
apoya su uso en condiciones de ahorro de costes y los resultados satisfactorios y el alto 
nivel de usabilidad expresado por los pacientes ofrecen una oportunidad para analizar la 
implantación de telerehabilitación en este grupo de población. 
La toma de decisiones económicas de tecnologías sanitarias se basa en una 
comparación de costes y efectos. Si una intervención es dominante (es decir, tiene 
mayores efectos y costes más bajos) entonces la decisión es clara, el tratamiento 
dominante sería el tratamiento preferido (26).  
El modelo de diseño aplicado en esta investigación proporciona una valiosa información 
que puede ser utilizada en los futuros estudios de telerehabilitación.  
   José Manuel Pastora Bernal 
 
 
Nuestro estudio proporciona información directa y significativa sobre las oportunidades 
de la telerehabilitación y puede ser un componente esencial en el análisis de diferentes 
estrategias de tratamiento después de los procedimientos quirúrgicos.  
Los gestores y políticos tienen ahora la responsabilidad de decidir si aplican la 
telerehabilitación basándose en sólidos datos clínicos, económicos y de satisfacción de 
los pacientes.   
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CAPITULO 8. PROSPECTIVA   
   José Manuel Pastora Bernal 
 
 
A partir de los resultados hallados en la investigación, se plantea la posibilidad de 
futuras líneas de intervención o prospectiva en relación a nuestro tema de estudio: 
Es habitual en los estudios de telerehabilitación incluir las oportunidades para futuras 
intervenciones y políticas. Antes de abordar posibles líneas de investigación queremos 
preguntarnos en este punto por las limitaciones y problemas encontrados en nuestra 
investigación y concretamente: ¿Cómo se podría abordar todos estos aspectos en la 
investigación futura?  
En primer lugar y como resultado de nuestra investigación consideramos que varios 
aspectos metodológicos son fundamentales y han de ser considerados para las futuras 
investigaciones. 
La frecuencia de la intervención, los periodos de seguimiento, los profesionales 
implicados, el medio y la tecnología deben ser elementos a considerar, evitando sesgos 
relacionados con mayor interacción y programas más elaborados. Se requiere mayor 
homogeneidad, especialmente en cuanto al tipo, duración, intervención y seguimiento de 
cada patología específica. Por todos estos aspectos se proponen a continuación futuras 
líneas de investigación: 
1. Las intervenciones de Telerehabilitación deberían ser conceptualizadas, codificadas, 
clasificadas y agrupadas de manera similar a una guía de actos fisioterápicos, 
permitiendo su identificación en detalle que facilite el desarrollo de una línea de 
investigación de máximo interés.  
2. Estudios con similar metodología al realizado pero en entornos multicentro en la 
comunidad Autónoma Andaluza, que permita ampliar la información sobre los 
resultados clínicos y la realización de un análisis económico detallado. Los datos 
económicos deben proporcionar información clave para la toma de decisiones en el 
sistema sanitario andaluz.  
3. Estudio Multicentro a nivel Nacional en pacientes de asistencia sanitaria privada que 
permita identificar el nivel de satisfacción en este grupo específico de población y la 
realización de análisis económico que permita a los proveedores de salud optimizar 
sus presupuestos de intervención. 
4. Ensayos Clínicos aleatorizados que comparen la terapia tradicional con 
intervenciones combinadas telerehabilitación-fisioterapia. Identificar si el aumento de 
la intensidad que proporciona la telerehabilitación aporta mejoras en los resultados 
clínicos, de satisfacción y económicos. 
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5. Investigaciones en patologías del aparato locomotor que hayan requerido procesos 
quirúrgicos y que sean susceptibles de proceso recuperador; especialmente en el 
miembro superior y en patologías no estudiadas hasta la fecha. 
6. Investigaciones que impliquen intervenciones de telerehabilitación en patologías del 
aparato locomotor que no hayan requerido intervención quirúrgica como por ejemplo 
el tratamiento del SIS en la primera fase de aparición del dolor o en cualquier otra 
patología del sistema musculoesquelético. 
7. Intervenciones de telerehabilitación con un aumento y reducción de la frecuencia de 
intervención. Por ejemplo, intervenciones que requieran la realización de protocolos 
intensivos de ejercicios o procedimientos menos elaborados y su influencia sobre los 
resultados. 
8. Investigaciones donde se faciliten al paciente elementos y dispositivos tecnológicos 
como soporte de intervención (tablets, sensores, etc.) en afecciones de larga 
duración, patologías crónicas y que supongan importantes costes para los servicios 
sanitarios. 
9. Intervenciones de nuestro programa de Telerehabilitación en otro grupo de pacientes 
y afecciones como la recuperación cardio-respiratoria, neurológica, salud mental, 
etc. 
10. Diseño y creación de una Guía de Práctica Clínica para el Sistema nacional de 
Salud en el manejo del síndrome subacromial debido a la inexistencia de la misma.   
   José Manuel Pastora Bernal 
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CAPITULO 9. RESUMEN  
   José Manuel Pastora Bernal 
 
 
El uso de la telerehabilitación se está expandiendo a través de la globalización de las 
tecnologías de la comunicación, del rápido crecimiento tecnológico y la disminución del 
coste de los productos y servicios.  Esta expansión está facilitando la integración de 
aplicaciones móviles, videoconferencias, videojuegos, realidad virtual y otras 
tecnológicas para su uso en procesos de recuperación.  
La telerehabilitación ha demostrado su efectividad, validez, no inferioridad y ha 
presentado importantes ventajas en patologías neurológicas, cognitivas y 
musculoesqueléticas, representando, una oportunidad para definir nuevas políticas 
sociales y de intervención en diferentes poblaciones. Los elementos principales que 
impulsan su uso son múltiples aunque principalmente derivados de la percepción de que 
puede ofrecer beneficios a los pacientes, a los prestadores de servicios y al sector de la 
salud en general.  
El diseño de este ensayo clínico aleatorio es de tipo prospectivo. Los resultados de esta 
investigación se presentan en los cinco estudios científicos siguientes: el primer estudio 
es una revisión sistemática y análisis de subgrupos por población e intervenciones de 
telerehabilitación tras procesos quirúrgicos. El segundo estudio es el diseño y registro 
del protocolo de estudio que integra diversas metodologías válidas para las 
investigaciones en telerehabilitación. El tercer estudio (n=18) prospectivo se analizan el 
efecto de un programa de actividad física de 12 semanas en variables de dolor, 
actividades de la vida diaria, movilidad articular y fuerza utilizando el test de Constant-
Murley. El cuarto estudio es un análisis coste-efectividad incluyendo costes estimados y 
reales y aportando valor a la evaluación económica de la intervención sanitaria. El 
estudio final empleó la complementación de metodologías cuantitativa y cualitativa, 
conocida como triangulación, para obtener de forma más precisa un conocimiento 
multidimensional  sobre la satisfacción y usabilidad de los pacientes así como se 
identifica las principales barreras en el uso de la intervención.  
Los resultados de nuestra investigación proporcionan novedades en el conocimiento 
actual del tema de estudio y abren la posibilidad a ofrecer una alternativa real en el 
proceso de atención tras la cirugía en el síndrome subacromial crónico. 
Los resultados de nuestra investigación confirman la moderada y débil evidencia de las 
intervenciones de telerehabilitación en el miembro superior en contraste con las fuertes 
evidencias en pacientes con prótesis de rodilla y cadera. Proporciona una visión 
ampliada de las evidencias disponibles y una serie de mensajes clínicos fundamentales 
para las investigaciones en telerehabilitación. El segundo de los artículos publicados 
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ofrece una referencia para el diseño de estudios con intervenciones de telerehabilitación 
integrando efectividad, no inferioridad, costes, satisfacción y usabilidad. Futuras 
investigaciones pueden aprovechar la estructura presentada para sus diseños 
metodológicos. 
Los resultados del tercer artículo aportan evidencias de la eficacia de un programa de 
telerehabilitación de 12 semanas para mejorar el rango articular, fortalecer los músculos 
del manguito rotador y los estabilizadores de la escápula ofreciendo resultados similares 
y no inferiores a la terapia tradicional en términos de dolor, función, rango de movimiento 
y fuerza. Respecto al análisis de costes los resultados presentados demuestran que el 
coste total estimado y real presentan un diferencial en favor del grupo Telerehabilitación 
con una reducción de hasta el 29.8% para cada participante lo que proporciona 
información directa y significativa sobre las oportunidades de la telerehabilitación, 
destacando la importancia de los datos económicos respecto a la toma de decisiones.  
Por último la satisfacción general con la experiencia de telerehabilitación ha sido positiva 
así como el grado de usabilidad. La triangulación metodológica nos permite a través del 
análisis cualitativo de los datos identificar las principales preocupaciones de los 
pacientes con respecto a la intervención que resultó ser la pérdida de interacción 
personal, los problemas tecnológicos y la percepción de baja calidad de cuidados de 
salud.  
Se concluye que el programa de telerehabilitación en personas tras intervención 
quirúrgica por síndrome subacromial es efectivo y factible. En los participantes en el 
estudio se observaron efectos clinicamente relevantes en el dolor, la movilidad articular, 
las actividades de la vida diaria y la fuerza. La intervención presentó resultados similares 
y no inferiores a la terapia tradicional, siendo satisfactoria y usable para los pacientes y 
suponiendo una reducción en los costes de intervención.  
   José Manuel Pastora Bernal 
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CAPITULO 10. COMPETENCIAS ADQUIRIDAS   
   José Manuel Pastora Bernal 
 
 
Esta tesis Doctoral ha resultado ser una gran oportunidad para el desarrollo no sólo 
profesional sino personal del autor. La satisfacción y el orgullo que produce presentar 
este trabajo me obliga a recordar cada uno de los momentos de mi particular trayectoria 
personal y profesional.  
Decir que las competencias adquiridas han superado con creces mis expectativas al 
inicio de esta aventura académica, aflorando inquietudes y por qué no decirlo generando 
en mí una atracción hacia la investigación que desconocía existiera.  
Durante este proceso adquirí y perfeccione mi capacidad de búsqueda y manejo 
bibliográfico en múltiples fuentes científicas, tanto por la realización de formación 
específica en la materia, ofrecida por la biblioteca de la UMA como por la lectura y 
aprendizaje continuo de este periodo. 
La elaboración de un proyecto de investigación desde su conceptualización hasta su 
puesta en ejecución absorbió gran parte del tiempo de este trabajo. Partiendo de cuatro 
alternativas iniciales comenzamos a trabajar en la importancia tanto del diseño 
metodológico como de los pacientes y la intervención a realizar, con la perspectiva de 
aportar conocimiento relevante a las ciencias de la salud. 
Decididos finalmente por la elaboración de un Ensayo Clínico Aleatorizado, la 
experiencia de cumplir todos las etapas y requerimientos ha sido altamente 
enriquecedora.  
He descubierto los procesos y labor de los Comités de Ética y los registros como 
investigador (ORCID, Google Scholar, ResearchGate). 
También tuve que aprender el uso y manejo de recomendaciones de organismos 
internacionales como ClinicalTrial.org y PROSPERO. 
Otra parte importante han sido las entrevistas con profesionales colaboradores 
(Cirujanos, Médicos Rehabilitadores y Responsables de departamentos de 
Rehabilitación). 
Entre otras habilidades adquiridas también se encuentran el contacto con autores de 
artículos de referencia y el uso de instrumentos para el manejo de referencias 
bibliográficas. 
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Destacar el análisis y selección de instrumentos de medida y las intervenciones 
sanitarias a realizar. 
Por último una importante planificación de mis jornadas de trabajo, las reuniones para 
hacer avanzar este proyecto de investigación, su maquetación y por supuesto, las 
revisiones, revisiones, revisiones, revisiones, revisiones y revisiones con mis directores y 
tutor del programa de doctorado 
Con referencia al conocimiento y la capacidad para el diseño de diferentes estudios he 
tenido la oportunidad en este periodo de adquirir competencias para ello. Tanto el 
ensayo clínico principal -Gold Standard en investigación clínica-, como el estudio de 
Revisión Sistemática, el análisis económico y el enfoque mixto en el estudio de 
satisfacción. En ellos he tenido que abordar técnicas de muestreo, medidas de 
frecuencia, efecto, asociación, y diversos análisis estadísticos en el análisis de los datos. 
Esto también me ofreció la posibilidad de adquirir competencias en el uso de Software 
estadístico y de análisis cualitativo. 
Las competencias para la elaboración de textos científicos, especialmente en el idioma 
inglés que es donde mayor desarrollo tiene el tema de esta Tesis, es otra adquisición de 
la que más he tenido ocasión de aprender.  
Identificar las revistas de impacto para su publicación, las diferentes guías para autores, 
el proceso de envío de manuscritos, las aportaciones y correcciones de los revisores, 
hasta llegar a la satisfacción final de la carta de aceptación que finalmente permite  la 
aparición del trabajo en una publicación de prestigio. 
Tras la publicación de los artículos es imposible negarse a la propuesta realizada por 
una revista de prestigio para la revisión de artículos por lo que una vez finalizado el 
programa de doctorado tendré la oportunidad de abordar esta nueva competencia para 
realizar lectura crítica y descubrir el funcionamiento interno del mundo editorial.   
   José Manuel Pastora Bernal 
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Anexo I: Manual Programa Telerehabilitación para el Paciente  
 INTRODUCCIÓN AL MANUAL 
Desarrollando un programa de telerehabilitación  
Este manual está basado en las más actuales publicaciones científicas sobre 
rehabilitación del hombro tras un proceso quirúrgico, el uso de las nuevas tecnologías 
para la salud y la experiencia de profesionales expertos en este campo.  
 
Breve descripción del programa 
Este programa está basado en una evaluación inicial que determina el nivel de 
entrenamiento de rehabilitación que el paciente puede comenzar. De forma progresiva 
su Fisioterapeuta adaptará la frecuencia, intensidad y los ejercicios que debe realizar en 
cada momento de su recuperación. Usted recibe 3 sesiones iniciales a través de 
videoconferencia para supervisar que realiza los ejercicios correctamente. 
Posteriormente debe seguir realizando los ejercicios guiados por videos explicativos en 
su hogar y señalar cualquier incidencia en su hoja de registro. Este programa de 
Telerehabilitación dura 12 semanas a lo largo de las cuales se le citará para realizar 
valoraciones y controlar su evolución (a las 4, 8 y 12 semanas del inicio). 
 
Instrucciones en el uso del manual 
Conserve este manual que sirve para registrar y monitorizar el progreso del tratamiento 
de cada paciente. Este manual se compone de 3 áreas principales que incluyen la 
información sobre las diferentes evaluaciones y mediciones de su evolución, las 
sesiones de telerehabilitación con su correspondiente registro, y por último, algunos 
ejemplos sobre la descripción de los ejercicios que su  fisioterapeuta puede 
recomendarle en función de su recuperación. 
 
 INSTRUCCIONES PARA LA EVALUACIÓN INICIAL Y LAS REVISIONES A LAS 4, 
8 Y 12 SEMANAS 
Las evaluaciones incluyen una entrevista clínica y los test de valoración del hombro Test 
de Constant-Murley y Simple Shoulder Test (SST), que serán realizados por un 
Fisioterapeuta del equipo investigador. 
 
La entrevista clínica incluye todos sus datos de filiación como nombre y apellidos, datos 
de contacto, edad, género y accesibilidad a internet. 
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El Test de Hombro (SST), puntúa desde 0 hasta 100, siendo 100 la mayor puntuación 
posible. Se trata de un Test de respuestas subjetivas por parte del paciente que se 
realizará utilizando un cuestionario simple de completar.   
 
El Test de Constant-Murley es realizado por un profesional sanitario y nos permite medir 
mediante puntuación diferentes variables como son el Dolor, las Actividades de la vida 
diaria (dormir, trabajo, deporte/ocio), la movilidad articular y la fuerza muscular en cada 
momento de su proceso de rehabilitación. Utilizaremos por tanto cada una de las 
puntuaciones de las variables señaladas y finalmente la puntuación total del Test para 
conocer su estado. 
 
A la finalización del programa de telerehabilitación usted será invitado a realizar un 
cuestionario de satisfacción, percepción y usabilidad denominado TSUQ (Telemedicine 
Satisfaction and Usefulness Questionnaire). 
 
 INSTRUCCIONES PARA LAS 3 PRIMERAS SESIONES DE 
TELEREHABILITACIÓN MEDIANTE VIDEOCONFERENCIA CON SU 
FISIOTERAPEUTA 
Usted será contactado por un Fisioterapeuta para acordar el horario de inicio de las 
sesiones. Para ello necesita situarse frente a un dispositivo con conexión a internet 
(preferiblemente PC, Portátil, Tablet o Smart TV), con ropa cómoda para poder realizar 
ejercicios. Asegúrese que dispone de conexión a internet antes de iniciar la sesión. Si 
necesita ayuda disponemos de un equipo de asesoramiento técnico de forma gratuita. 
 
Previamente recibirá un enlace para acceder a la videoconferencia a través de su correo 
electrónico. Al pulsar sobre el enlace conectará con su Fisioterapeuta quien le guiará y 
acompañara en la realización de su programa de ejercicios aclarando cualquier duda 
sobre la ejecución, intensidad y frecuencia de los mismos.  
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 INSTRUCCIONES PARA EL SEGUIMIENTO DEL PROGRAMA DE 
TELEREHABILITACIÓN Y EL REGISTRO DE LAS SESIONES 
Una vez realizadas las primeras 3 sesiones con el acompañamiento de su fisioterapeuta 
debe continuar con su programa de Telerehabilitación siguiendo las instrucciones 
adaptadas en cada fase de su recuperación.  
Permanezca atento a la frecuencia de las sesiones, número de repeticiones e intensidad 
que le recomienden en cada etapa.  
El proceso de recuperación se adapta a su evolución por lo que la dificultad e intensidad 
de los ejercicios puede aumentar progresiva y gradualmente. 
Usted debe registrar en su hoja de seguimiento la frecuencia de las sesiones, indicando 
su realización diaria y cualquier incidencia que le suponga la realización de los ejercicios 
o cualquier otra circunstancia que interfiera en el programa de telerehabilitación.  
 
Ejemplo de Hoja de Seguimiento: 
 
Comentarios a la sesión:  
 
 DESCRIPCIÓN DE LOS EJERCICIOS 
Basándose en los resultados del examen clínico, y los test realizados se evalúa a qué 
nivel el paciente debe realizar el programa de Telerehabilitación. La progresión del 
programa de ejercicios será decidida por el fisioterapeuta en base a sus evaluaciones 
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periódicas y cuando su capacidad en relación al número de repeticiones y la resistencia 
evolucione considerando siempre los parámetros de dolor y calidad de movimiento.   
Su Fisioterapeuta le indicará cada uno de los ejercicios que debe realizar a través de la 
plataforma de telerehabilitación. Estos ejercicios estarán disponibles en el enlace 
diseñado para tal fin que le facilitará mediante correo electrónico.  
Los ejercicios además de las recomendaciones sobre el control postural se clasifican 
principalmente en los siguientes tres objetivos: 
1. Amplitud de Movimiento articular 
2. Control y Fortalecimiento musculatura escapular 
3. Control y Fortalecimiento musculatura del Manguito rotador 
 
Cada Ejercicio dispone de una imagen de Inicio y Fin, una explicación detallada de 
cómo realizarlo e incluye los parámetros de frecuencia, repeticiones, duración, peso, etc. 
Además usted dispondrá de un vídeo en alta resolución que podrá visionar cada vez que 
quiera y comprobar la realización correcta del ejercicio.  
 
Le recordamos que el profesional que le atiende dispone de una amplia variedad de 
ejercicios que serán seleccionados en base a su evaluación. A continuación le 
presentamos algunos ejemplos de ejercicios que usted puede encontrar para los 
diferentes objetivos señalados y que deben ser realizados en la intensidad y frecuencia 
que su Fisioterapeuta le indique. (Ver Ejemplos de Ejercicios) 
 
Objetivo: Amplitud de Movimiento articular 
Nombre del Ejercicio: Péndulo de hombro 
Descripción: Colocarse pie, flexionando la cintura 
para inclinar el tronco, apoyar el brazo sano sobre una 
mesa y dejar colgando el brazo afectado. Iniciando el 
movimiento circular con el cuerpo y lentamente girar el 
brazo en movimiento circular también, de manera que 
se vaya agrandando progresivamente. Repetir en 
dirección contraria.  
 
Objetivo: Amplitud de Movimiento articular 
Nombre del Ejercicio: Extensión Asistida de Hombro 
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Descripción: Colocarse de pie y sujetar un bastón en las manos, detrás de la espalda. 
Llevar para atrás los hombros y lentamente levantar hacia arriba y lejos de la espalda el 
brazo lesionado (lo más alto posible), elevando el bastón con el brazo sano. Mantener la 
posición, regresar el brazo y volver a comenzar. Mantener los codos bien rectos. 
 
  
Objetivo: Control y Fortalecimiento musculatura 
escapular 
Nombre del Ejercicio: Protracción activa de hombro  
Descripción: Acostarse boca arriba, rodillas 
flexionadas y la espalda en posición neutra. Activar los 
músculos abdominales inferiores (transverso 
abdominal), llevando el ombligo hacia dentro y activando los músculos del suelo pélvico. 
Mantener una respiración abdominal constante mientras se levanta un brazo hasta un 
ángulo de 90 grados. Una vez que el brazo se encuentre en posición vertical, despegar 
el omóplato y llevar la mano hacia el techo, manteniendo la espalda bien apoyada sobre 
el suelo. Regresar lentamente a la posición inicial. 
 
  
Objetivo: Control y Fortalecimiento musculatura escapular 
Nombre del Ejercicio: Estabilización Escapular en Flexión 
Descripción: Sitúese de pie con su espalda contra la pared y 
su barbilla alineada. Lleve sus hombros hacia atrás y 
mantenga el contacto con la pared mientras que eleva los 
brazos por delante lo más alto posible sin flexionar los codos 
Su cabeza, sus hombros y su espalda deben quedarse en 
contacto con la pared en todo momento. Vuelva lentamente a bajar a la posición inicial y 
repita. 
 
 
 
Objetivo: Control y Fortalecimiento musculatura Manguito 
Rotador.  
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Nombre del Ejercicio: Fortalecimiento Supraespinoso Descripción: Colocarse de pie, 
llevar los hombros hacia atrás y girar la mano, de manera que el pulgar quede 
apuntando hacia abajo y la palma de la mano hacia el exterior. Levantar el brazo hacia 
un lado, hasta un ángulo de 90 grados, sin doblar el codo. Regresar lentamente y 
repetir. 
 
 
Objetivo: Control y Fortalecimiento musculatura 
Manguito Rotador 
Nombre del Ejercicio: Fortalecimiento Rotadores 
externos con banda elástica 
Descripción: Colocarse de pie, atar una banda 
elástica al frente, a la altura de los hombros. Sujetar el otro extremo del elástico con la 
mano, flexionar el codo a 90 grados y levantar el brazo hacia un costado, hasta un 
ángulo de 90 grados. Llevar el hombro hacia atrás y hacer una rotación del brazo, 
subiendo la mano, conservando el codo flexionado. 
Regresar lentamente a la posición inicial y repetir.  
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Anexo III.  Test de Constant-Murley 
Documento descargado de la web (http://sechc.es/index.php/investigacion/hombro/test-
score/33-constant-score-test-para-valoracion-cintura-escapular) propiedad de la 
Sociedad Española de Cirugía de Hombro y Codo en mayo 2016. 
 
Anexo III.  Simple Shoulder Test 
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Documento disponible en (http://sechc.es/index.php/investigacion/hombro/test-score), 
propiedad de la Sociedad Española de Cirugía de Hombro y Codo en mayo 2016. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Efectividad de un programa de telerehabilitación tras intervención quirúrgica por síndrome subacromial 
Anexo IV.  Cuestionario (TSUQ) Telemedicine Satisfaction and Usefulness 
Questionnaire. Versión Adaptada a la intervención de Telerehabilitación. 
Se mide la percepción de los pacientes con la Telerehabilitación e incluye 17 preguntas 
que se valoran con una escala subjetiva de 5 puntos. El paciente obtiene puntuaciones 
de 17 a 85. A mayor puntuación, mejor percepción de la intervención de 
Telerehabilitación. 
 
El Fisioterapeuta puede obtener una buena comprensión de mi problema de salud a 
través del ordenador. 
La intervención de Telerehabilitación puede violar mi privacidad 
El uso de los equipos necesarios para este programa de Telerehabilitación son difíciles 
de manejar para mí. 
Puedo estar tan satisfechos al hablar con el fisioterapeuta a través del ordenador como 
al hablar en persona. 
La Telerehabilitación puede mejorar mi salud en general. 
La Telerehabilitación puede ahorrar tiempo para los Fisioterapeutas. 
La Telerehabilitación no me puede ahorrar dinero. 
Usando Telerehabilitación el Fisioterapeuta será capaz de controlar bien mi condición. 
No me gusta que no hay contacto físico durante una visita de Telerehabilitación. 
La Telerehabilitación es una forma conveniente de la prestación de atención médica 
para mí. 
La intervención de Telerehabilitación me ahorra tiempo. 
La Telerehabilitación será una forma estándar de prestación de asistencia sanitaria en el 
futuro. 
La Telerehabilitación puede ser un añadido a la atención regular que recibo. 
La Telerehabilitación puede reducir los costes para los sistemas de cuidado de la salud. 
Un Fisioterapeuta no me puede examinar a través del ordenador como en persona. 
La Telerehabilitación hace que sea más fácil para mí para comunicarme con el 
Fisioterapeuta. 
No siempre puedo confiar en que el equipo funcione. 
 
   José Manuel Pastora Bernal 
 
 
Anexo V. Consentimiento Informado 
Consentimiento Informado – Consentimiento por escrito del Paciente 
 
Yo (Nombre y apellidos): ............................................................................................…….. 
 
1. Declaro que he leído la Hoja de Información al Paciente que acompaña a este 
consentimiento. 
2. He podido hacer preguntas sobre el estudio. Todas las preguntas fueron respondidas 
a mi entera satisfacción. 
3. He hablado con el profesional sanitario informador:……………………………………… 
4. Comprendo que mi participación es voluntaria y soy libre de participar o no en el 
estudio. 
5. Se me ha informado que todos los datos obtenidos en este estudio serán 
confidenciales y se tratarán conforme establece la Ley Orgánica de Protección de Datos 
de Carácter Personal 15/99. 
6. Comprendo que puedo retirarme del estudio: 
• Cuando quiera 
• Sin tener que dar explicaciones 
• Sin que esto repercuta en mis cuidados médicos 
 
Presto libremente mi conformidad para participar en el proyecto titulado 
 
DOY                   
NO DOY  
 
 
Firma del paciente    Firma del profesional sanitario informador 
 
 
 
 
Nombre y apellidos:……………….   Nombre y apellidos:……….. 
Fecha: ………………………………   Fecha:……………………… 
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Anexo VI.  Información Previa al Consentimiento Informado 
Información Previa para el Paciente 
¿POR QUÉ YO?  Porque usted es mayor de 18 años y recientemente ha sido sometido 
a un proceso quirúrgico en el hombro. Por lo que el equipo de Cirugía y Rehabilitación 
ha visto que puede beneficiarse de los medios que se le ofrecen desde este proyecto de 
investigación. 
 
¿EN QUE CONSISTE EL PROYECTO? Se aplican dos intervenciones aceptadas y 
validadas por la comunidad científica. Estudios similares han demostrado que ninguna 
es inferior a la otra en patologías similares y queremos saber si alguna de la dos es 
mejor que la otra, aplicándola de forma rigurosa como se le explica. 
 
¿PUEDO ELEGIR YO LA INTERVENCIÓN QUE MÁS ME CONVENGA O MAS ME 
GUSTE? NO, rigurosamente no. La forma de asignar ha de ser completamente al azar, 
es decir le puede tocar un grupo u otro mediante selección al azar que se realiza 
utilizando un programa informático. La secretaria de investigación contactará con usted 
para informarle a qué grupo va a pertenecer. 
 
¿SI EL AZAR ME ASIGNA AL GRUPO CONTROL, QUÉ TENGO QUE HACER? Será 
valorado por un experto el cual le hará una entrevista y valoración que incluyen 
diferentes Test científicamente validados y que miden de forma subjetiva y objetiva la 
recuperación de su hombro. Dicha intervención dura aproximadamente 30 minutos. Será 
re-evaluado a las 4, 8 y 12 semanas registrando los datos de su evolución. Su 
fisioterapeuta se encargará del manejo de su recuperación de la forma más adecuada 
mediante el tratamiento habitual. 
 
¿SI EL AZAR ME ASIGNA AL GRUPO EXPERIMENTAL, QUÉ TENGO QUE HACER? 
Será valorado por un experto el cual le hará una entrevista y valoración que incluyen 
diferentes Test científicamente validados y que miden de forma subjetiva y objetiva la 
recuperación de su hombro. Dicha intervención dura aproximadamente 30 minutos. Será 
re-evaluado a las 4, 8 y 12 semanas registrando los datos de su evolución. El grupo 
experimental, recibe un programa estandarizado de ejercicios a realizar a través de una 
aplicación web que permite al Fisioterapeuta generar vídeos, imágenes y parámetros de 
cada ejercicio, así como enviarlos por correo electrónico para cada paciente. El 
   José Manuel Pastora Bernal 
 
 
programa de Telerehabilitación describe los ejercicios a realizar, el número de 
repeticiones según el nivel de entrenamiento y los criterios para la progresión.  
Usted será supervisado inicialmente por un Fisioterapeuta a través de 3 sesiones de 
entrenamiento mediante videoconferencia individual con una duración de 30 minutos 
cada una, para asegurar la correcta ejecución de los ejercicios y solventar posibles 
dudas sobre el tratamiento a seguir. Los pacientes reciben instrucciones para que 
realicen auto-entrenamiento diario siguiendo los ejercicios en vídeo a través del 
programa de Telerehabilitación.   
 
¿QUÉ SUCEDE SI DECIDO APLICAR ADEMÁS OTRO TIPO DE MEDIDAS? Los 
pacientes son advertidos para que se abstengan de realizar cualquier otro 
entrenamiento específico para el hombro durante el periodo de intervención. No sucede 
nada tan sólo que debe comunicarlo al equipo de investigación, para que conozca este 
hecho, por la influencia que pudiera tener en los resultados. 
 
¿Y DESPUES DE LOS 12 SEMANAS DE INTERVENCIÓN QUE OCURRE? En 
principio la evidencia nos muestra que 12 semanas pueden ser suficientes para la 
recuperación de su hombro. Su Fisioterapeuta le recomendará la pauta de 
mantenimiento a seguir una vez finalizado el periodo de intervención. 
 
¿SI NO ME APETECE, NO PUEDO, NO QUIERO SEGUIR EN EL ESTUDIO, QUÉ 
OCURRE? Usted puede decidir en cualquier momento su inclusión, así como su 
exclusión del proyecto sin más que comunicarlo y sin dar explicaciones si así lo desea. 
 
¿CON QUÉ GARANTÍAS CUENTO SI DECIDO PARTICIPAR? En primer lugar el 
Proyecto ha sido aprobado por el Comité de Ética de la Investigación Provincial de 
Málaga y al Comité Ético del Hospital Costa del Sol por lo que las intervenciones a 
realizar cuentan con las garantías máximas exigidas de buena práctica profesional y la 
seguridad. Además el seguimiento será exhaustivo por parte del investigador principal 
que es un profesional fisioterapeuta con más de 20 años de experiencia profesional. 
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Anexo VII.  Certificado Comité Ética Hospital Costa de Sol (Marbella) 
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Anexo VIII.  Conformidad DAIG Hospital Costa del Sol Marbella 
 
Anexo IX.  Compromiso IP y Colaboradores Hospital Costa del Sol Marbella 
Efectividad de un programa de telerehabilitación tras intervención quirúrgica por síndrome subacromial 
 
  
   José Manuel Pastora Bernal 
 
 
Anexo X.  Comité de Ética de la investigación provincial de Málaga 
